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PERNICIEUSE  (fièvre  intermittente).  —  Sur  la  fièvre  per¬ 
nicieuse  l’expérience  personnelle  me  fait  défaut  ;  je  n’en  ai 
vu  que  peu  de  cas ,  et  encore  mal  caractérisés.  En  consé¬ 
quence,  après  avoir  étudié  les  livres  qui  en  traitent,  j’ai  cru 
qu’il  valait  mieux  ehoisir  quelques  extraits  textuels  que  de 
composer  par  moi-même  un  tableau  dont  les  traits  auraient 
eu  moins  de  précision  et  de  certitude.  De  plus ,  en  prenant  des 
auteurs  qui  ont  observé  dans  .des  contrées  différentes,  j’ai  pu, 
par  cela  seul,  faire  saisir  au  lecteur  les  différences  que  le 
climat  imprime  à  l’intensité  de  ces  maladies.  Les  auteurs  aux¬ 
quels  j’emprunte  les  extraits  suivans  sont  :  Torti,  qui  a  prati¬ 
qué  en  Italie,  M.  Nepple,  qui  a  pratiqué  dans  la  Bresse,  et 
M.  Maillot,  qui  a  pratiqué  dans  l’Algérie. 

Division  et  symptômes.  —  «La  fièvre  intermittente  perni¬ 
cieuse,  généralement  tierce,  cause  la  mort,  a  dit  Torti, 
quand,  vers  le  commencement  de  l’accès,  le  vomissement 
bilieux  et  les  déjections  bilieuses  qui,  dans  la  fièvre  tierce , 
sont  modérés,  atteignent  un  haut  degré  de  violence.  A 
ces  vomissemens  et  à  ces  déjections  il  se  joint  des  hoquets , 
la  voix  devient  criarde  ou  rauque,  les  yeux  se  creusent; 
il  y  a  angoisse  de  l’estomac,  petite  sueur  autour  du  front, 
pouls  petit,  refroidissement  ou  lividité  des  extrémités;  en 
un  mot,  tous  les  accidens  qui  accompagnent  d’ordinaire  le 
choléra -morbus.  Ces  symptômes,  à  quelque  époque  qu’ils 
apparaissent,  quand  même  ils  ne  surviendraient  pas  tous , 
quand  même  ils  n’iraient  pas  au  plus  haut  degré  de  la  violence, 
menacent  néanmoins  de  s’aggraver  à  l’accès  suivant,  et,  mal¬ 
gré  un  inutile  intervalle  d’apyrexie,  de  causer  la  mort,  surtout 
Dict,  de  Méd.  xxiv.  1 
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si  la  maladie  est  encore  en  voie  d’accroissement.  D’autres  fois, 
l’affection  qui  accompagne  l’invasion deTaccèsestplutôt  semi- 
dysentérique,  pour  ainsi  dire,  que  cholérique.  Les  humeurs 
évacuées ,  d’abord  bilieuses  et  même  d’une  autre  nature,  sont 
tellement  âcres  et  corrosives  qu’elles  sont  suivies  de  l’excré¬ 
tion  d’un  mucus  sanguinolent,  tant  par  le  haut  que  par  le  bas. 
Il  s’y  joint  des  ténesmes,  des  tranchées,  de  la  douleur  d’es¬ 
tomac  ,  comme  si  les  membranes  de  ce  viscère  se  déchi¬ 
raient  et  s’excoriaient ,  et,  dans  le  fait ,  nous  voyons  l’œso¬ 
phage  s’excorier  par  le  passage  de  cette  humeur  et  par  les 
efforts  du  vomissement.  J’ai  plusieurs  fois  observé  que  ces 
évacuations  sanguinolentes  et  douloureuses  exposent  à  un 
«joindre  danger  que  les  évacuations  précédemment  décrites. 
Bien  que  ,  dans  ce  cas,  la  fièvre  paraisse  plus  intense,  cepen¬ 
dant  elle  est  plus  expansive;  elle  ne  cause  pas  ces  funestes 
symptômes  de  réfrigération ,  d’angoisse  et  de  petite  sueur  ; 
toutefois  on  y  voit  la  jactitation  perpétuelle ,  la  couleur  sa- 
frauée  des  urines,  la  sécheresse  de  la  langue,  etc.;  aussi 
passe-t-elle  facilement  à  la  fièvre  continue  ,  ou  détermiue- 
t-elle  quelque  inflammation.  Il  s’en  faut  donc  de  beaucoup 
qu’elle  soit  sans  péril. 

«Le  second  symptôme  funeste,  qui  constitue  également  une 
différence  spéciale  de  la  fièvre  intermittente  pernicieuse,  est 
un  flux  de  ventre  semblable  à  de  la  lavure  de  chair,  tel  que 
les  anciens  ont  décrit  le  flux  appelé  hépatique.  Ce  symptôme, 
que  j’ai  vu  quelquefois  supporté,  surtout  par  des  hommes 
obèses,  et  qui,  dans  ces  cas,  annonce,  non  la  morf; ,  mais, 
l’orage  étant  une  fois  surmonté,  la  longueur  delà  maladie, 
s’est  montré  à  moi  généralement  funeste.,  avant  que  je  con¬ 
nusse  le  mode  de  couper  la  fièvre.  Il  arrive  parfois,  ou  à 
l’invasion,  ou  au  déclin  de  l’accès,  qu’il  s’établit  des  déjec¬ 
tions  tranquilles,  fréquentes  et  copieuses,  qui,  au  bout  de 
peu  d’heures ,  forment  une  grande  masse ,  presque  sans  que  le 
malade  s’en  trouve  incommodé.  Ces  matières  sont  tout-à-fait 
séreuses,  mais  légèrement  sanguinolentes;  et  bientôt  le  ma¬ 
lade  ,  qui  d’abord  ne  redoutait  rien  de  pareil ,  est  amené  à 
une  extrême  faiblesse,  avec  un  pouls  petit  et  faible  et  un  no¬ 
table  refroidissement,  des  extrémités  ;  la  voix  devient  un  peu 
plus  grêle,  et  les  yeux  s’enfoncent  dans  les  orbites  ;  du  reste, 
le  malade  n’est  point  tourmenté  par  la  soif,  il  jouit  de  l’exer- 
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cice  de  ses  facultés  intellectuelles,  et  il  ne  se  plaint  que  d’une 
extrême  prostration  et  d’une  tendance  à  s’évanouir,  accident 
qui  survient  d’ordinaire  quand  il  veut  sortir  de  son  lit.  La 
fièvre  s’en  allant,  le  calme  succède  peu  à  peu  au  trouble, 
qui  rarement  occupe  le  jour  de  l’intermission.  Mais  si  ce  jour 
n’est  pas  tranquille,  malheur  au  suivant;  car  avec  l’accès  re¬ 
vient  le  flux  de  ventre,  qui  s’augmente  à  chaque  nouveau 
paroxysme,  et  il  est  presque  inévitable  que  le  malade  suc¬ 
combe  après  deux  ou  trois  accès.  Cette  funeste  terminaison  est 
encore  plus  certaine  et  plus  prompte ,  s’il  se  fait  une  autre 
excrétion,  non  d’une  matière  semblable  à  de  la  lavure  de 
chair,  mais  d’un  sang  noir  ou  noirâtre,  tantôt  coagulé, 
tantôt  dissous  ,  tantôt  présentant  un  mélange  de  ces  deux 
états.  Cette  déjection ,  si  elle  est  abondante ,  et  si ,  comme 
c’est  l’ordinaire,  elle  s’élève  au  poids  de  plusieurs  livres , 
détermine  aisément  les  symptômes  énumérés  plus  haut ,  et 
cause  promptement  la  mort ,  sous  l’apparence  d’une  défail¬ 
lance  tranquille. 

«Le  troisième  symptôme  qui  cause  non  rarement  là  mort, 
c’est  la  cardialgie.  On  la  reconnaît,  quand,  à  l’invasion  d’un 
accès  de  fièvre  tierce,  pendant  le  frisson  ou  au  commence¬ 
ment  de  la  chaleur,  le  malade  est  saisi  d’un  sentiment  très 
douloureux  de  morsure  à  l’orifice  de  l’estomac,  avec  des  efforts 
de  vomissement  qui  n’amènent  rien  ou  peu  dé  chose.  Si  ce 
sentiment  de  morsure  survient  dans  une  fièvre  intermittente, 
et  surtout  dans  la  fièvre  tierce;  s’il  s’y  joint ,  comme  c’est  l’or¬ 
dinaire  ,  de  fréquentes  défaillances,  avec  un  pouls  petit,  la  face 
hippocratique,  de  profonds  soupirs,  etc.;  si  cette  douleur  ou 
mordication  est  assez  violente  pour  arracher  des  cris  et  des 
hurlemens  au  malade  (car  toute  douleur  du  cardia,  familière 
dans  la  fièvre  tierce,  ne  doit  pas  être  prise  pour  la  vraie  car¬ 
dialgie  ),  la  vie  est  en  danger ,  soit  que  ces  accidens  soient 
courts  et  ne  tourmentent  le  malade  qu’au  commencement  de 
l’accès,  soit  qu’ils  se  prolongent  jusqu’à  son  summum.  Toute¬ 
fois,  plus  ils  durent  plus  ils  sont  graves.  Rarement  ils  sé  ma¬ 
nifestent  au  premier  accès;  mais,  quel  que  soit  celui  où  ils 
surviennent ,  second  ou  troisième,  il  est  à  craindre  qu’un  ou 
deux  accès  de  plus  n’emportent  le  malade  ;  car  cette  maladie, 
avec  un  pareil  épiphénomène,  ne  dépasse  guère  le  cinquième 
accès. 
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«Eq  quatrième  lien,  une  fièvre  plus  insidieuse  est  celle  qui, 
sans  aucun  signe  antécédent  de  malignité,  attaque  le  malade 
comme  d’habitude  avec  du  frisson  et  du  froid ,  auxquels  suc¬ 
cède  delà  chaleur,  puis  une  sueur  un  peu  précoce:  cette  sueur 
paraît  d’abord  alléger  la  fièvre;  mais,  dans  le  fait,  celle-ci  s’ac¬ 
croît  plutôt  qu’elle  ne  se  relâche,  et  même  elle  paraît  d’autant 
plus  violente  que  la  sueur  est  plus  abondante  ;  mais  ce  n’est  pas 
le  terme  ;  cela  annoncerait  plutôt  la  longueur  de  la  maladie 
que  la  mort.  Ce  qui  est  pis ,  c’est  que  la  sueur  se  refroidit  peu 
à  peu,  et  finit  par  devenir  une  diaphorèse.  Le  malade  sue  per¬ 
pétuellement,  il  est  inondé  d’une  sueur  froide;  et  de  la  sorte 
continuellement  en  proie  au  froid  et  à  la  sueur,  il  se  fond 
comme  une  cire ,  et  succombe.  Le  pouls  est  rapide ,  petit  et 
débile  ;  la  respiration  est  haletante  et  fréquente;  toute  la  force 
s’en  va,  et  le  malade  se  sent  peu  à  peu  mourir;  mais  si  la  vie 
ne  s’éteint  pas  à  cet  accès ,  la  terminaison  funeste  n’est  que 
renvoyée  au  suivant.  J’ai  vu  tomber  dans  une  sueur  froide 
d’une  autre  façon  et  périr  des  malades  qu’on  aurait  cru  ,  dans 
de  semblables  circonstances,  devoir  réchapper,  et  chez  les¬ 
quels  on  n’aurait  soupçonné  que  la  prolongation  de  la  maladie; 
ils  périssaient  cependant  inopinément,  et  voici  comment  :  l’ac¬ 
cès  étant  presque  entièrement  passé  d’une  manière  heureuse , 
il  s’établissait,  seulement  vers  le  moment  du  déclin,  une  pe¬ 
tite  sueur  froide ,  et  les  malades  devenaient  froids  comme  le 
marbre. 

«Cinquièmement,  les  accès  de  la  fièvre  tierce  intermittente 
deviennent  funestes  par  la  vraie  syncope ,  non  pas  la  syncope 
qui  succède,  comme  cela  arrive  souvent,  à  la  cardialgie ,  mais 
une  syncope  primitive,  simple  et  isolée.  Le  malade,  bien  que 
n’éprouvant  aucune  douleur ,  est  affecté  de  faiblesses  fré¬ 
quentes  et  profondes,  sans  cause  manifeste,  et  il  tombe  en 
défaillance,  soit  qu’il  veuille  changer  de  côté,  soit  seulement 
qu’il  essaie  de  déplacer  le  bras  ou  la  main;  il  s’y  joint  la  dé¬ 
pression  du  pouls  qui,  par  intervalles,  manque  complètement  ; 
il  devient  petit  et  rapide;  il  y  a  de  petites  sueurs  au  cou  et  au 
front ,  les  yeux  s’enfoncent,  le  malade  éprouve  des  vertiges  et 
des  langueurs,  les  forces  s’anéantissent;  il  a  besoin  d’être 
continuellement  excité  par  des  odeurs  et  des  affusions  pour 
qu’il  ne  tombe  pas  plus  souvent  dans  des  défaillances  qui  n’en 
surviennent  pas  moins.  Si  tels  sont  les  accidens  durant  l’état 
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où  s’augmente  l’accès  ,  quelque  tranquille  que  soit  l’apyrexie 
suivante  ,  le  pronostic  est  grave,  à  moins  que  le  médecin  ne 
prévienne  à  temps  le  retour  de  la  fièvre. 

«En  sixième  lieu,  il  survient,  dans  la  fièvre  tierce  pernicieuse, 
au  début  de  l’accès ,  un  froid  mortel  qui  ne  se  dissipe  pas  peu  à 
peu,  comme  c’est  l’habitude  dans  les  fièvres  tierces  bénignes, 
mais  qui  se  prolonge  incessamment,  et  qui  occupe  la  plus  grande 
partie  de  l’accès ,  de  telle  sorte  que  le  pouls  ne  se  relève  pas , 
et  que  la  chaleur  ne  se  fait  pas  sentir.  Aussi,  après  bon  nombre 
d’heures,  vous  diriez  que  le  malade  est  encore  au  début  de 
l’accès:  il  a  de  la  soif,  il  gémit,  il  a  de  l’anxiété,  son  aspect 
est  cadavéreux.  Si  le  malade  ne  succombe  pas  dans  le  premier 
accès  où  se  manifeste  ce  symptôme  redoutable,  il  ne  com¬ 
mence  à  se  rechauffer  un  peu  qu’après  un  long  temps ,  et  à 
grand’peine.  Le  pouls,  auparavant  caché,  devient  un  peu  sen¬ 
sible  ,  sa  fréquence  ou  sa  rapidité  ne  dépasse  guère  l’état  natu¬ 
rel  ,  il  est  encore  considérablement  déprimé  ;  la  chaleur  est 
douce  au  toucher;  cependant  la  voix  est  un  peu  criarde,  la 
langue  est  quelquefois  sèche;  quant  à  l’urine,  elle  est  ou 
copieuse  et  ténue,  ou  rare  et  très  rouge.  C’est  dans  cet  état  que 
reste  le  malade  durant  toutle  temps  de  l’intermission,  assez  bien 
du  reste ,  mais  condamné  presque  irrévocablement  à  la  mort 
pour  l’accès  suivant.  Toutefois,  si  le  symptôme  de  ce  froid 
prononcé  est  plus  doux,  si  le  retour  subséquent  du  pouls  a 
plus  de  force ,  si  la  chaleur  s’accompagne  d’un  peu  de  moi¬ 
teur,  c’est  un  présage  de  la  durée  de  la  maladie  plutôt  que  de 
la  mort. 

«Septièmement,  dans  toute  fièvre  intermittente  pernicieuse, 
et  non  dans  la  fièvre  tierce  seule,  on  voit  survenir  un  symptôme 
funeste  :  c’est  une  grave  affection  soporeuse,  ou  une  profonde 
léthargie.  Cet  accident  survient  tantôt  au  commencement,  tantôt 
dansl’augment  de  l’accès,  et,  à  mesure  que  la  fièvre  croît,  il 
croît  avec  elle,  toute  proportion  gardée ,  de  même  qu’il  décline 
à  mesure  qu’elle  décline.  Toutefois,  il  reste,  même  dans  le  temps 
de  l’intermission,  une  certaine  tendance  à  l’assoupissement , 
laquelle  suffit  pour  indiquer  que  l’affection  s’enracine  peu  à 
peu,  et  passe  à  l’état  idiopathique.  Aussi  cet  assoupissement, 
si  on  le  néglige,  et  si  on  n’en  arrête  pas  le  progrès,  de¬ 
vient  ,  au  second  ou  au  troisième  accès  ,  au  -  dessus  de  toutes 
les  ressources  de  l’art,  et  annonce  presque  avec  certitude 
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ta  mort,  comme  une  forte  apoplexie.  Au  commencement  de 
cette  affection ,  le  malade  est  enclin  au  sommeil  :  réveillé , 
il  y  retombe  ;  bientôt  après,  il  perd  le  souvenir  de  tout  ce  qu’il 
vient  de  faire  immédiatement  auparavant  :  ainsi  il  arrive  ,  non 
rarement,  qu’il  demande  le  vase  de  nuit,  puis  il  oublie  d’uri¬ 
ner,  et ,  dans  l’intervalle ,  il  s’endort.  Quelquefois  il  parle  de 
travers,  et  il  est  hors  d’état  d’exprimer  ses  idées  ;  et,  bien  que, 
s’apercevant  de  son  erreur,  il  ne  peut  ni  la  corriger,  ni  s’em¬ 
pêcher  de  la  commettre.  D’autres  fois,  balbutiant,  il  estropie 
les  mots,  ou  il  en  prononce  un  pour  un  autre,  absolument 
comme  s’il  était  affecté  d’une  légère  apoplexie  avec  paralysie 
de  la  langue.  Enfin,  le  sommeil  faisant  des  progrès,  il  tombe 
dans  l’immobilité,  il  ronfle  par  les  narines;  rien  ne  peut 
l’exciter,  ni  les  paroles  ,  ni  les  mouvemens  violens,  ni  les  fric¬ 
tions,  ni  les  ligatures,  ni  les  ventouses  ,  ni  les  vésicatoires,  ni 
même  parfois  l’application  du  cautère  actuel;  et,  si  ces  moyens 
réussissent  à  l’exciter  un  peu,  il  retombe  aussitôt  dans  le 
même  sommeil ,  et  même  dans  un  sommeil  plus  profond,  et  il 
ne  commence  à  en  sortir  qu’à  la  fin  de  l’accès.  S’il  reprend  sâ 
connaissance  une  fois  ou  deux,  mais  toujours  plus  difficile¬ 
ment,  ou  si  le  hoquet  se  joint  à  l’affection  soporeuse,  la  mort 
est  inévitable  au  troisième  ou  au  quatrième  accès»  (  Torti,  The- 
rapeutice  specialis.  Mutinæ,  1712,  p.  275-282. 

«Ou  soupçonne,  dit  ailleurs  Torti,  que  la  fièvre  tiercé  de¬ 
viendra  pernicieuse,  à  certains  accidens  graves  qui ,  de  prime 
abord,  font  nécessairement  hésiter  le  médecin.  Tels  sont  :  l’état 
de  la  face  du  malade,  qui,  dès  le  premier  accès,  est  cadavé¬ 
reuse  ou  trop  turgescente,  avec  un  pouls  inégal,  petit,  débile , 
ou  complètement  supprimé;  une  urine  trop  épaisse  et  d’une 
mauvaise  couleur;  une  inquiétude  insolite  ,  de  l’anxiété,  des 
défaillances,  des  sueurs  froides  ou  des  frissons  irréguliers 
durant  tout  l’accès  ;  de  la  dyspnée  ,  du  délire  ou  un  sommeil 
pesant;  des  vomissemens  érugineux  en  petite  quantité,  avec 
de  fortes  nausées  et  sans  soulagement;  un  flux  de  ventre  de 
matières  grasses  de  diverses  couleurs  ou  d’humeurs  non  mé¬ 
langées  ;  une  grande  pesanteur  de  tout  le  corps  ,  ou  du  mal¬ 
aise,  et  une  soif  que  rien  ne  peut  étancher.  Le  caractère  perni¬ 
cieux  est  aussi  annoncé  par  des  symptômes  qui  sont  communs 
aux  autres  fièvres  tierces  lorsque  le  malade  u’est  pas  complé- 
Jement  exempt  de  ces  symptômes  pendant  le  jour  de  l’a  pyrexie  : 
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c’est  ainsi  qu’il  faut  se  défier,  quand  le  délire  ou  le  sommeii  se 
prolongejusqu’au  jour  de  l’intermission,  ou  quandles  malades 
conservent,  pendant  ce  même  jour,  de  la  langueur,  de  l’in¬ 
quiétude,  de  l’anxiété,  de  la  soif,  ou  tout  autre  symptôme* 
bien  que  la  fièvre  paraisse  très  légère  ou  nulle.  De  même,  nous 
regardons  comme  pernicieuses  lés  circonstances  suivantes  :  si 
le  frisson  persiste  pendant  le  fort  de  la  fièvre,  si  la  sueur  sur¬ 
vient  pendant  le  temps  du  frisson,  si  le  malade  se  refroidit 
pendant  la  sueur,  et  s’il  éprouve  des  défaillances  et  beaucoup 
de  malaise.  Ces  symptômes  doivent  être  observés  avec  beau¬ 
coup  de  soin  par  le  médecin,  afin  que,  dès  le  premier  accès, 
il  apprenne  de  quel  danger  le  malade  peut  être  menacé.» 

Torti  insiste  sur  la  difficulté  de  distinguer,  dans  certains  cas, 
un  accès  pernicieux  d’un  simple  accès  de  fièvre  intermittente. 
Le  signe  auquel  il  accorde  le  plus  de  confiance  est  l’état  du 
pouls  ;  la  faiblesse  des  pulsations  artérielles,  qui  va  même  jus¬ 
qu’à  la  disparition  complète  ,  lui  paraît  imprimer  le  caractère 
pernicieux  à  tel  ou  tel  symptôme  plus  ou  moins  grave  qui  peut 
se  présenter  dans  les  fièvres  intermittentes.  Il  ne  fait  d’excep¬ 
tion  que  pour  la  fièvre  intermittente  soporeuse ,  où  le  pouls , 
loin  d’être  petit  ou  faible,  a  plutôt  de  la  turgescence  et  donne 
un  coup  énergique,  ainsi  qu’on  l’observe  dans  l’apoplexie  véri¬ 
table  ,  et  où  il  est  plutôt  rare  que  fréquent ,  p.  288. 

Un  médecin  qui  a  fait  ses  observations  dans  un  pays  moins 
chaud  que  l’Italie,  mais  dans  un  pays  marécageux,  la  Bresse, 
M.  Nepple ,  décrit  ainsi  les  fièvres  pernicieuses  qui  se  sont 
offertes  à  lui  le  plus  communément: 

1°  «  Fièvre  soporeuse  ou  carotique. — Elle  débute  ordinairement 
par  un  froid  profond  ou  glacial,  avec  ou  sans  tremblement, 
mais  toujours  avec  engourdissement  et  stupeur,  immédiate¬ 
ment  suivi  de  perte  de  sentiment  et  de  mouvement;  les  mem¬ 
bres  sont  quelquefois  agités  par  de  légers  mouvemens  con¬ 
vulsifs  ;  le  pouls  est  d’abord  presque  imperceptible  ;  mais 
bientôt  il  devient  vibrant  et  plein ,  et  conserve  même  ce  ca¬ 
ractère  jusqu’à  la  mort  ;  la  déglutition  est  impossible,  la  face 
est  cadavéreuse,  l’œil  à  demi  ouvert,  terne,  immobile;  la 
pupille  très  dilatée  ;  la  respiration  est  le  plus  ordinairement 
râlante. 

«Cet  état  peut  durer  de  six  à  douze  heures,  et  se  terminer  par 
la  mort,  même  au  premier  accès,  ce  qui  est  pourtant  fort  rare. 
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Enfin  la  réaction  commence ,  mais  elle  s’opère  d’une  manière 
lente  et  imparfaite  ;  il  s’en  faut  de  beaucoup  qu’elle  soit  pro¬ 
portionnée  à  l’action,  c’est-à-dire  à  l’intensité  du  stade  de  con¬ 
centration.  La  sueur  paraît  souvent  avant  qu’il  se  présente 
aucun  autre  signe  de  réaction,  si  ce  n’est  le  développement  du 
pouls;  elle  se  refroidit  facilement  comme  chez  les  agonisans  et 
chez  ceux  qui  sont  saisis  d’une  terreur  profonde.  Le  malade , 
en  reprenant  connaissance ,  paraît  être  dans  un  état  d’ivresse  ; 
il  bégaye  ;  ses  membres  sont  tremblans;  il  entend  mal,  et  ré¬ 
pond  de  même;  la  langue  est  pâle,  sèche,  la  soif  modérée. 
Lorsque  le  ventre  ou  l’épigastre  seulement  est  douloureux ,  la 
langue  estsèche,  brune,  contractée;  les  dents  sont  encroûtées, 
la  tête  est  lourde,  mais  peu  ou  pas  du  tout  douloureuse; le  ma¬ 
lade  a  des  vertiges  quand  il  se  place  sur  son  séant. 

2°  «  Fièvre  intermittente  pernicieuse,  gastro-céphalique  ou  mé- 
ningique.  — La  fièvre  pernicieuse  la  plus  commune,  après  celle 
que  nous  venons  de  décrire,  est  celle  que  les  auteurs  ont  ap¬ 
pelée  céphalalgique ,  délirante ,  convulsive  ;  elle  est  presque 
toujours  précédée  d’une  gastrite  ou  gastro-entérite.  La  cépha¬ 
lalgie  atroce,  la  rougeur  ou  la  lividité  de  la  face,  la  grande 
sensibilité  des  yeux  ,  le  resserrement  des  pupilles ,  le  délire 
menaçant  ou  avec  éclats  de  rire ,  les  grincemens  de  dents  ou 
gémissemens  sourds,  lès  alternatives  de  stupeur  ou  de  convul¬ 
sion,  la  dureté  du  pouls  jointe  à  son  caractère  serré  et  fré¬ 
quent;  tous  ces  phénomènes  ,  dis-je,  indiquent  positivement 
une  irritation  du  cerveau,  et  principalement  de  l’arachnoïde, 
accompagnée  d’une  congestion  sanguine.  Lorsque,  ces  symp¬ 
tômes  sont  nuis  ou  obscurs ,  l’apyrexie  est  complète;  elle 
ne  l’est  pas  tant  que  ceux-ci  sont  manifestes.  On  peut  avancer, 
sans  crainte  d’être  démenti  par  les  praticiens ,  que  l’examen 
attentif  du  malade  pendant  l’apyrexie  est  d’une  plus  grande 
importance,  fournit  des  données  plus  certaines  pour  le  trai¬ 
tement  et  pour  la  connaissance  de  la  nature  de  la  fièvre,  que 
celui  des  symptômes  mêmes  de  celle-ci;  car  l’essentiel  est  de 
savoir  jusqu’à  quel  point  les  organes  s’éloignent  ou  se  rap¬ 
prochent  de  leur  état  physiologique  après  un  accès,  afin  de 
pouvoir  juger  si  la  fièvre  est  simple  ou  compliquée. 

3°  a  Fièvre  intermittente  pernicieuse  dont  le  siège  est  dans  la 
poitrine.  —  La  plèvre,  le  poumon,  le  péricarde,  le  cœur  peu¬ 
vent  devenir  le  siège  d’accès  intermittens  assez  violons  pour 


PERNICIEUSE  (FIÈVRE).  9 

être  appelés  pernicieux,  et  pour  simuler  les  maladies  les  plus 
aiguës  de  ces  organes,  telles  que  la  pleurésie,  la  pneumonie, 
la  péricardite,  et  surtout  l’asthme  convulsif,  et  l’angine  de  poi¬ 
trine.  Outre  l’intermittence,  qui  est  le  caractère  distinctif  de 
ces  maladies ,  le  praticien  y  démêle  facilement  un  état  de 
spasme ,  et  une  acuité  nerveuse  et  rapidement  portée  à  l’excès, 
que  n’offrent  jamais,  ou  très  rarement,  les  phlegmasies  même 
très  intenses  de  ces  organes. 

4°  a  Fièvres  pernicieuses  dont  le  siège  est  dans  le  ventre.  —  Les 
variétés  de  cette  fièvre ,  appelée  cardialgique ,  cholérique  ,  diar¬ 
rhéique ,  dysentérique,  pèritonique ,  néphrétique  ,  etc.,  ont  leur 
siège  spécial  sur  les  organes  du  bas-ventre ,  et  simulent  la 
phlegmasie  de  ces  organes,  tandis  qu’au  fond  elles  ne  consis¬ 
tent  que  dans  une  activité  extraordinaire  et  subite  de  leurs 
fonctions. 

5°  «La  fièvre  pernicieuse  tétanique  paraît  avoir  son  siège  dans 
la' moelle  épinière»  (Nepple,  Essai  sur  les  fièvres  rémittentes  et 
intermittentes  des  pays  marécageux  tempérés ,  p.  95-100;  Paris, 
1828  )•  | 

Les  exemples  de  la  fièvre  tétanique  pernicieuse  sont  rares 
chez  les  auteurs.  J’en  prends  quelques-uns  dans  le  Diction¬ 
naire  des  sciences  médicales,  article  Tétanos  ,  par  M.  Fournier- 
Pescay.  On  lit  dans  les  Annales  de  l’Institut  clinique  de  l’hôpital 
delà  Charité  de  Berlin,  publiées  par  Horn:«Une  fille  de  dix-huit 
ans,  fortement  constituée,  éprouvait  depuis  quelques  semaines 
une  fièvre  intermittente  à  laquelle  on  n’avait  encore  ^opposé 
aucun  moyen  thérapeutique  ;  mais,  après  avoir  fait  une  mar¬ 
che  de  plusieurs  milles  ,  par  un  temps  froid  et  humide,  vers 
la  fin  de  septembre  1815  ,  elle  fut  prise  d’une  violente  cépha¬ 
lalgie,  accompagnée  de  délire  et  d’une  chaleur  considérable  à 
la  peau.  Dans  cet  état,  cette  jeune  fille  fut  transportée  à  l’Insti¬ 
tut  clinique.  Le  médecin,  en  la  visitant,  trouvâtes  muscles  de 
la  face  contractés,  l’œil  fixe  et  étincelant,  et  les  mâchoires 
tellement  rapprochées  l’une  de  l’autre  que  les  plus  vigoureux 
efforts  ne  purent  les  écarter;  la  respiration  était  convulsive  et 
le  pouls  fréquent.  La  malade  fut  mise  dans  un  bain  tiède,  et  on 
fit  en  même  temps  des  fomentations  froides  sur  la  tête.  Letris- 
mus  cessa  avec  l’accès  de  fièvre,  et  il  ne  resta  que  de  la  fai¬ 
blesse  et  de  la  céphalalgie;  le  paroxysme  ne  revint  pas  au  jour 
où  il  était  attendu ,  mais  le  quatrième,  et  avec  lui  le  trismus  et 
de  la  roideur  dans  les  membres.  Celte  crise  dura  environ  six 


1 0  PERNICIEUSE  (fièvre). 

heures,  et  les  choses  se  rétablirent  à  peu  près  dans  l’état  na¬ 
turel.  Cependant,  vingt-quatre  heures  après  cette  invasion,  un 
autre  accès  survint  et  dura  à  peu  près  autant  que  le  dernier, 
puis  une  véritable  âpyrexie  lui  succéda  :  le  bain  tiède  et  les 
affusions  d’eau  froide  avaient  été  continués.  Après  ce  troisième 
accès  ,  il  s’établit  une  transpiration  considérable  :  le  médecin 
prescrivit  la  valériane  en  substance  et  l’opium.  La  quatrième 
attaque  n’eut  lieu  que  le  quatrième  jour  après  la  troisième; 
elle  avança  de  quelques  heures  et  n’en  dura  que  trois.  Dès 
lors  il  n’y  eut  plus  que  des  accès  fort  légers  et  très  incom¬ 
plets  ,  et  qui  ne  consistaient  qu’en  un  peu  de  raideur  dés 
muscles  des  mâchoires.  La  guérison  fut  bientôt  parfaite.» 

M.  Duval ,  médecin  principal  des  armées  ,  a  communiqué  à 
M.  Fournier -Pescay  une  observation  de  tétanos  qui  accom¬ 
pagnait  une  fièvre  intermittente  ataxique.  L’accès  débuta  par 
un  tétanos  universel  qui  dura  pendant  près  de  quarante-huit 
heures.  Le  trismus,  l’opisthotonos,  l’élévation  du  sternum,  la 
tension  des  muscles  du  bas-ventre,  la  raideur  des  membres, 
étaient  extrêmes.  Les  facultés  intellectuelles  ne  furent  point 
altérées  pendant  ce  temps.  Il  était  impossible  d’introduire  les 
boissons  dans  la  bouche.  Les  lavemens  de  quinquina  passaient 
difficilement.  Une  forte  dose  de  celte  substance ,  administrée 
dès  le  commencement  de  l’intermission  ,  a  prévenu  le  retour 
du  tétanos,  et  la  fièvre  s’est  dissipée  après  quelques  accès  qui 
ne  présentaient  rien  de  particulier. 

Le  docteur  d’Egss  ( Dissertation  sur  le  tétanos  ;  Strasbourg, 
1831)  a  ajouté  à  ces  faits  une  observation  nouvelle,  rapportée 
aussi  dans  la  thèse  de  M.  Tourdes  sur  la  fièvre  pernicieuse, 
p.  69,  Strasbourg  ,  1832  :  «  A.  R... ,  blessé  au  genou  droit  d’un 
coup  de  pied  de  cheval,  et  couché  dans  une  chambre  humide, 
est  atteint  d’un  violent  trismus.  Cet  état  cesse  le  lendemain  et 
revient  dans  la  soirée ,  accompagné  de  douleurs  le  long  de  la 
colonne  vertébrale.  Le  jour  suivant  un  violent  opistholônos 
succède  à  la  rémission  du  matin.  Les  mêmes  accidens  repa¬ 
raissent  vers  la  fin  du  quatrième  jour,  et  enlèvent  le  malade. 
Le  quinquina  n’a  pas  été  employé.  On  a  trouvé  à  l’ouverture 
du  cadavre  une  injection  marquée  des  enveloppes  de  la  moelle 
épinière,  un  épanchement  séro-gélàtineux  entre  la  pie-mère 
et  l’araeïioïde ,  de  là  rougeur  et  de  l’épaississement  dans  la 
membrane  muqueuse  du  larynx,  du  pharynx  et  de  la  trachée. 
La  vessie  était  contractée.  » 
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Dans  l’Algérie,  le  caractère  des  fièvres  pernicieuses  est  très 
marqué.  M.  Maillot  les  divise  '  suivant  les  grandes  cavités 
qu’elles  affectent  plus  spécialement: 

a  Les  fièvres  intermittentes  pernicieuses  ne  peuvent  être  rap¬ 
portées  qu’à  la  lésion  ou  de  l’appâreil  cérébro-spinal,  ou  dès 
organes  abdominaux,  ou  des  viscères  contenus  dans  la  cavité 
tboraeique.  C’est  sur  cette  triple  base  que  doit  êtré  fondée  la 
classification  de  ces  maladies. 

a  Fièvres  intermittentes  pernicieuses  qui  sé  rattachent  à  la  lésion 
de  l’appareil  cérébro-spinal.  — Ces  fièvres  sont,  d’après  les  au¬ 
teurs  :  la  comateuse ,  la  délirante,  l’algide,  la  tétanique,  l’épi¬ 
leptique,  l’hydrophobique  ,  la  cataleptique,  la  convulsive  ,  la 
paralytique. 

1°  «  Fièvre  comateuse.  —  Son  nom  indique  son  caractère  essen¬ 
tiel.  Le  eoma  varie  depuis  la  simple  stupeur  jusqu’au  carus  le 
plus  profond.  Le  pouls  est  plein,  large,  sans  dureté,  ordinaire¬ 
ment  un  peu  accéléré,  quelquefois  ralenti.  La  respiration  est 
haute,  bruyante,  parfois  stertoreuse ,  et  plus  rare  que  de  cou¬ 
tume.  Le  malade  est  couché  en  supination,  ses  membres  sont 
eornme  paralysés;  lorsque  le  eoma  n’est  point  porté  au  sum¬ 
mum,  et  qu’on  pince  la  peau ,  il  pousse  de  petits  eris  plaintifs. 
Il  y  a  souvent  trismus  ;  on  parvient  cependant  ordinairement  à 
surmonter  ce  resserrement  des  mâchoires  à  l’aide  d’une  cuil¬ 
lère  que  l’on  place  entre  les  arcades  dentaires,  et  qui  devient 
alors  un  moyen  précieux  pour  ingérer  des  liquides;  ear  c’est 
un  fait  bien  remarquable  dans  eette  variété  que  la  difficulté 
de  la  déglutition  ,  même  lorsque  le  coma  est  à  peu  près  entière¬ 
ment  dissipé.  Les  boissons  sont  rejetées,  tantôt  comme  parun 
mouvement  convulsif  du  voile  du  palais  et  du  pharynx ,  tantôt 
par  une  expuition  tranquille  et  prononcée.  Dans  quelques  cas 
assez  rares  ,  au  lieu  de  la  résolution  ordinaire  des  membres, 
on  observe  des  mouvemens  épileptiformes,  quelquefois  aussi 
il  y  a  de  l’écume  à  la  bouche  et  des  grineemens  de  dents  vrai¬ 
ment  effrayans,  par  la  rapidité  avee  laquelle  ils  sont  exécutés 
et  le  bruit  dont  ils  s’accompagnent. 

«  C’est  dans  le  second  temps  des  accès  que  s’établit  le  eoma, 
sans  que  rien  souvent  dans  le  premier  l’ait  annoncé.  Si  quel¬ 
que  chose  pouvait  le  faire  prévoir,  ce  serait  la  lenteur  dè  la 
parole  pendant  les  apyrexiés  précédentes  :  mais  c’est  là  un 
indice  souvent  trompeur;  et,  de  l’absence  de  cè  signe,  il  ne 
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faudrait  pas  conclure  à  la  non-possibilité  d’un  accès  comateux. 
Tantôt  une  fièvre  intermittente  est  comateuse  dès  les  premiers 
jours ,  tantôt  elle  le  devient  tout  à  coup,  après  des  accès  qui 
jusque-là  n’avaient  pas  influencé  le  cerveau  plus  que  dans  les 
fièvres  simples.  Quelquefois  le  coma  arrive  au  plus  haut  degré 
presque  sans  transition ,  et  comme  d’un  seul  bond  ;  d’autres 
fois ,  au  contraire ,  et  c’est  le  plus  souvent,  l’œil  peut  suivre, 
pour  ainsi  dire,  les  progrès  de  son  développement.  On  voit, 
dans  ce  dernier  cas ,  le  faciès  du'malade  prendre  cet  air  de  stu¬ 
peur  propre  aux  affections  comateuses ,  et  qui  est  si  frappant 
ici;  ses  réponses  deviennent  lentes ,  inachevées;  ses  paupières 
s’appesantissent  et  se  ferment.  J’ai  eu  surtout  occasion  d’ob¬ 
server  toutes  ces  nuances  chez  les  hommes  qu’on  nous  appor¬ 
tait  des  divers  cantonnemens  dans  des  accès,  pernicieux  plus 
ou  moins  avancés.  Dans  certains  cas,  qui  sont  loin  d’être  rares, 
le  coma  succède  au  délire. 

«Après  une  durée  qu’il  est  impossible  de  déterminer,  et  qui 
varie  suivant  une  foule  de  circonstances ,  si  la  mort  n’arrive 
pas  par  la  violence  de  la  congestion  cérébrale,  la  peau  se 
couvre  d’une  sueur  générale ,  le  malade  exécute  quelques 
mouvemens  automatiques  ,  ses  paupières  se  relèvent,  ses  yeux 
restent  fixes  et  largement  ouverts;  il  est  long-temps  encore 
étranger  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui  ;  c’est  dans  ce  moment, 
bien  plus  encore  qu’au  début ,  qu’il  a  cet  air  étonné  que  dans 
aucune  affection  je  n’ai  vu  aussi  prononcé.  11  reprend  peu  à 
peu,  et  comme  en  détail,  l’usage  de  ses  sens  ;  la  vue,  l’ouïe ,  la 
parole,  reviennent  successivement  ;  tout  finit  par  rentrer  dans 
l’ordre;  et  souvent  après  l’accès,  surtout  si  l’on  a  pratiqué  des 
déplétions  sanguines,  il  ne  reste  même  pas  de  céphalalgie. 

«Celte  variété  est  peut-être  la  plus  fréquente.  La  plupart  des 
observations  rapportées  par  M.  Bailly  lui  appartiennent;  c’est 
aussi  celle  que  j’ai  le  plus  souvent  observée  en  Corse  et  en 
Afrique.  Elle  a  reçu  différentes  dénominations,  tirées  toutes 
aussi  des  symptômes  fondamentaux  qu’elle  présente.  Ainsi,  on 
l’a  appelée  soporeuse,  léthargique ,  carotique,  apoplectique.  Je 
n’ai  vu  qu’un  seul  cas  d’hémiplégie  consécutive  à  une  fièvre 
comateuse;  je  dus  faire  réformer  le  malade,  qui  était  un 
soldat  du  train;  il  y  eut  probablement,  chez  ce  sujet,  âgé  de 
vingt-cinq  ans  seulement,  hémorrhagie  et  rupture  des  fibres 
cérébrales,  altérations  que  je  n’ai  jamais  rencontrées  dans 
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les  cadavres  des  individus  qui  avaient  succombé  à  des  accès 
comateux. 

2°  «  Fièvre  délirante. — Lorsque,  pendant  le  second  stade  d’un 
accès ,  la  céphalalgie  augmente  beaucoup  d’intensité ,  on  doit 
craindre  l’apparition  du  délire ,  surtout  si ,  dans  les  apyrexies 
précédentes ,  le  mal  de  tête  ne  s’est  pas  dissipé  entièrement. 
Le  pouls  est  dur,  accéléré ,  la  peau  plus  chaude  et  plus  sèche 
au  toucher  que  dans  la  fièvre  comateuse,  les  yeux  brillans,  la 
conjonctive  injectée,  la  face  rouge  et  animée.  Le  malade  crie, 
chante,  fait  des  efforts  pour  s’enfuir  ;  les  carotides  et  les  tem¬ 
porales  battent  avec  force  :  cet  état  d’exaltation  dure  ordinai¬ 
rement  plusieurs  heures.  Il  n’est  pas  rare  alors  de  voir  le  coma 
succéder  au  délire,  et,  de  la  sorte,  un  accès  présente  en  peu 
d’instans,  sous  le  rapport  symptomatologique,  les  phénomènes 
principaux  des  deux  périodes  de  l’encéphalite  aiguë.  La  mort 
survient  souvent  tout  d’un  coup,  sans  que  le  malade  tombe 
dans  le  coma;  la  vie  est  brisée  d’un  seul  choc.  Lorsqu’il  s’opère 
une  crise  salutaire ,  la  peau  devient  moite  et  sudorale,  le  pouls 
perd  de  sa  dureté,  et  le  délire  cesse  peu  à  peu.  L’accès  terminé, 
il  reste  plus  souvent  de  la  céphalalgie  que  dans  la  forme  coma¬ 
teuse.  Cette  variété  est  aussi  très  commune.  Les  sujets  ner¬ 
veux  ,  irritables,  en  proie  à  des  affections  morales  tristes ,  y 
sont  très  disposés  ;  on  la  voit  très  souvent  aussi  chez  les  hommes 
forts ,  à  tempérament  sanguin  très  prononcé,  chez  lesquels  les 
réactions  sont  ordinairement  fort  intenses.  Jamais  je  n’ai  vu 
dans  le  même  accès  le  délire  succéder  au  coma ,  comme  sou¬ 
vent  j’ai  vu  celui-ci  faire  suite  au  premier;  ce  qui  ne  veut  pas 
dire  qu’un  accès  délirant  ne  puisse  survenir  après  un  accès 
comateux. 

3°  «Fièvre  algide.  —  La  fièvre  algide  n’est  pas  généralement, 
comme  on  le  dit,  la  prolongation  indéfinie  du  stade  du  froid; 
je  l’ai  vue  rarement  débuter  de  la  sorte;  il  y  a  même  entre  ces 
deux  états  un  contraste  frappant.  Dans  le  premier  stade  des 
fièvres  intermittentes,  la  sensation  du  froid  est  hors  de  toute 
proportion  avec  l’abaissement  réel  de  la  température  de  la 
peau,  tandis  que,  dans  la  fièvre  algide,  le  froid  n’est  pas  perçu 
par  le  malade  alors  que  la  peau  est  glacée.  C’est  ordinaire¬ 
ment  pendant  la  réaction  que  commencent  à  paraître  les 
symptômes  qui  la  caractérisent.  Souvent  ils  surviennent  tout 
à  coup  au  milieu  d’une  réaction  qui  paraissait  franche.  Au 
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trouble  de  la  circulation  succède  en  peu  de  temps,  et  presque 
sans  transition,  le  ralentissement  du  pouls,  qui  devient  bientôt 
très  rare,  fuit  sous  le  doigt  et  disparaît.  L’abaissement  de  la 
température  du  corps  va  vite  et  suit  la  progression  prompte¬ 
ment  décroissante  de  la  circulation.  Les  extrémités ,  la  face, 
le- torse  se  refroidissent  excessivement;  l’abdomen  seul  con¬ 
serve  encore  quelque  temps  un  peu  de  chaleur;  le  contact  de 
la  peau  donne  la  sensation  du  froid  que  procure  le  marbre.;  la 
langue,  quel  que  soit  son  aspect  au  début,  devient  plate,  blan¬ 
che,  humide,  froide,  il  n’y  a  pas  de  soif;  et,  lorsqu’on  fait  boire 
le  malade,  il  arrive  souvent  qu’on  provoque  des  vomissemens 
comme  par  régurgitation;  les  lèvres  sont  décolorées,  l’haleine 
froide,  la  voix  cassée,  les  baltemens  du  cœur  rares,  petits, 
incomplets,  appréciables  seulement  par  l’auscultation;  les  fa¬ 
cultés  intellectuelles  sont  intactes ,  et  le  malade  se  complaît 
dans  cet  état  de  repos,  surtout  lorsqu’il  succède  à  une  fièvre 
violente;  la  physionomie  est  sans  mobilité,  l’impassibilité  la 
plus  grande  est  peinte  sur  son  visage,  ses  traits  sont  morts.  Ce 
n’est  que  lorsque  des  vomissemens  et  des  déjections  cholé¬ 
riques  se  joignent  à  cet  état  algide  que  les  yeux  s’enfoncent, 
deviennent  vitreux,  et  s’entourent  d’un  cercle  bleuâtre;  ce 
n’est  aussi  que  lorsque  la  respiration  se  fait  par  la  bouche  que 
la  langue  se  dessèche,  et  se  couvre,  ainsi  que  les  dents,  de  mu¬ 
cosités  noirâtres.  La  marche  de  cette  fièvre  est  très  insidieuse; 
il  n’est  peut-être  personne  dont  elle  n’ait  surpris  la  vigilance. 
Avant  d’être  familiarisé  avec  l’observation  des  accidens  de 
celte  nature ,  on  prend  souvent  pour  une  très  grande  amélio¬ 
ration  due  aux  déplétions  sanguines  le  calme  qui  succède  aux 
accidens  inllammatoires  ;  et  plus  d’une  fois ,  dans  de  sem¬ 
blables  circonstances ,  on  n’a  été  détrompé  que  par  la  mort 
soudaine  du  malade. 

«Toutes  les  fois  qu’à  une  réaction  plus  ou  moins  forte  on 
verra  succéder  tout  à  coup  un  ralentissement  du  pouls,  avec 
pâleur  de  la  langue  et  décoloration  des  lèvres,  on  ne  devra 
pas  hésiter  à  diagnostiquer  une  fièvre  algide.  La  temporisa¬ 
tion,  ici,  donne  la  mort  en  quelques  heures.  Dans  quelques 
cas  très  rares,  j’ai  pourtant  vu  cet  état  algide  se  prolonger 
trois  ou  quatre  jours.  Le  malade  expire  en  conservant  toutes 
ses  facultés  intellectuelles  ;  il  s’éteint  eomme  par  un  arrêt  de 
l’innervation.  Lorsque  la  mort  n’est  pas  le  terme  de  cet  état 


PERNICIEUSE  (FIÈVRE).  15 

morbide  si  grave ,  le  pouls  se  relève,  la  peau  reprend  sa  cha¬ 
leur  naturelle  ;  quelquefois  alors  la  réaction  détermine  une 
inflammation  de  l’encéphale  ou  des  voies  digestives;  mais  ra¬ 
rement  elle  est  assez  intense  pour  qu’on  soit  obligé  de  la  com¬ 
battre  par  des  déplétions  sanguines  :  l’algidité  dissipée ,  le 
malade  entre  pour  ainsi  dire  eu  pleine  convalescence ,  comme 
après  un  accès  comateux  ou  délirant.  Je  n’ai  jamais  vu  les 
symptômes  qui  constituent  la  fièvre  algide  procéder  par  accès  ; 
à  peine  m’ont-ils  présenté  quelquefois  des  rémissions  appré¬ 
ciables,  et  encore  je  ne  l’assurerais  pas  :  ils  m’ont  paru,  une 
fois  établis,  marcher  incessamment  vers  la  mort,  si  on  ne  par¬ 
venait  pas  à  les  maîtriser. 

«C’est  un  bien  singulier  fait  pathologique  que  cet  état  algide 
qui  succède  si  brusquement  à  des  symptômes  d’une  réaction 
plus  ou  moins  forte,  que  cet  état  qui  tue  en  quelques  heures, 
et  qui  cependant  est  loin  d’être  toujours  rebelle  aux  secours 
de  la  médecine.  On  a  dû  être  frappé  des  similitudes  qui  exis¬ 
tent  entre  la  fièvre  algide  et  le  choléra  :  l’arrêt  de  là  circula¬ 
tion,  le  refroidissement  général,  et  non  perçu  par  le  malade, 
la  mort  avec  l’intégrité  des  facultés  intellectuelles  :  voilà  trois 
grands  points  par  lesquels  se  touchent,  j’allais  dire  se  confon¬ 
dent,  ces  deux  horribles  affections.  L’histoire  de  l’une  me  pa¬ 
raît  devoir  éclairer  celle  de  l’autre. 

«Je  borne  à  ces  trois  variétés  ce  que  j’ai  à  dire  sur  les  fièvres 
pernicieuses  qui  se  rattachent  exclusivement  au  centre  cé¬ 
rébro-spinal.  Elles  constituent  à  elles  trois. l’immense  majorité 
des  fièvres  pernicieuses. 

«  Fièvres  pernicieuses  dont  les  symptômes  caractéristiques  et  do¬ 
minateurs  sont  fournis  par  les  organes  de  l’abdomen. —  Les  fièvres 
pernicieuses  de  cette  classe  sont ,  pour  les  viscères  de  la  di¬ 
gestion,  la  gastralgique  ou  cardialgique ,  la  cholérique,  l’icté- 
rique,  l’hépatique,  la  splénique,  la  dysentérique,  la  périto- 
nique;  pour  l’appareil  urinaire,  la  cystique  et  la  néphrétique. 
Je  pense  que  l’on  devrait  cesser  de  mettre  ces  deux  dernières 
au  nombre  des  fièvres  pernicieuses  :  je  doute  qu’elles  donnent 
jamais  la  mort.  Examinons  les  principales  de  ces  variétés. 

1°  «En  première  ligne  se  présente  la  fièvre  gastralgique, 
ainsi  désignée  à  cause  de  la  vive  douleur  dont  Festomae  de¬ 
vient  le  siège.  Cette  douleur  est  atroce  :  c’est  un  sentiment  de 
brûlure,  de  déchirement,  de  torsion  des  membranes  de  l’es- 
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tourne;  la  face  est  grippée,  exprime  l’anxiété  la  plus  grande; 
le  malade  se  replie  sur  lui-même,  et  pousse  des  cris  déchirans  ; 
il  est  tellement  absorbé  par  la  souffrance  qu’il  ne  se  plaint 
pas  de  la  soif;  la  langue  est  sècbe,  d’un  rouge  vif,  et  très 
acérée;  lorsque  les  mucosités  que  contenait  l’estomac  au  début 
de  l’accès  ont  été  rejetées ,  il  n’y  a  plus  que  de  vains  efforts 
de  vomissement;  la  peau  est  chaude  et  sèche,  le  pouls  vif, 
petit;  dur.  Comme  les.  autres  fièvres  intermittentes,  la  fièvre 
gastralgique  se  termine  par  une  crise  sudorale,  qui  est  suivie 
d’une  apyrexie  plus  ou  moins  complète.  Je  ne  l’ai  jamais  vue 
se  terminer  par  la  mort.  Jamais  non  plus  je  ne  l’ai  vue  accom¬ 
pagnée  de  ces  syncopes  si  fréquentes  et  si  graves,  qui  ont  été 
signalées  comme  des  phénomènes  presque  constants  dans  cette 
variété.  » 

2°  Fièvre  cholérique.  — «Son  début,  dit  Alibert,  est  ca¬ 
ractérisé  par  des  vomissemens  bilieux  ou  des  déjections  de 
même  nature,  d’une  couleur  verte  porracée,  qui  se  décla¬ 
rent  avec  abondance. 

«A  ces  vomissemens,  à  ces  déjections,  viennent  se  joindre 
des  anxiétés  et  des  ardeurs  d’estomac,  une  sueur  visqueuse 
autour  du  front,  le  hoquet,  une  voix  aiguë,  comme  glapis¬ 
sante,  quelquefois  rauque;  la  langue  est  sèche  et  aride,  l’u¬ 
rine  épaisse  et  rouge ,  la  respiration  anhéleuse  et  pénible  ;  les 
yeux  sont  caves  ;  le  pouls  est  petit  et  faible  ;  les  extrémités  sont 
froides  et  livides  ;  on  y  observe ,  d’ailleurs ,  tous  les  phéno¬ 
mènes  qui  accompagnent  le  choléra-morbus.  La  pernicieuse 
intermittente  diffère  néanmoins  de  cette  dernière  affection, 
en  ce  que  son  symptôme  prédominant  a  plus  d’intensité  en¬ 
core,  et  que,  pour  me  servir  de  la  comparaison  de  Torti,  ce 
symptôme  suit  le  mouvement  et  les  périodes  de  la  fièvre, 
comme  l’ombre  suit  le  corps. 

3°  «La  fièvre  intermittente  dysentérique  est  grave  ;  mais  je 
crois  qu’il  y  aurait  un  étrange  abus  de  mots  à  la  regarder 
comme  pernicieuse.  Quand  elle  se  termine  par  la  mort,  c’est 
que  la  colite  a  passé  à  l’étal  chronique ,  ou  bien  qu’il  est  sur¬ 
venu  un  accès  comateux,  délirant  ou  algide.  Que  l’on  médite 
bien  les  observations  de  fièvre  pernicieuse  dysentérique  rap¬ 
portées  par  les  auteurs ,  et  l’on  verra  que  cette  proposition 
est  exacte;  on  reconnaîtra  que  l’influence  des  déjections  al- 
vines  sur  la  léthalité  de  cette  maladie  est  tout-à-fait  secondaire. 
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La  fièvre  pernicieuse  dysentérique,  dans  laquelfe  il  n’y  aurait 
des  selles  que  pendant  la  durée  de  l’accès,  est  un  être  de 
raison  :  pendant  l’accès,  les  selles  sont  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes  qu’à  tout  autre  moment  de  la  journée  ;  mais  voilà 
tout.  Tantôt  la  colite  précède  la  fièvre  intermittente;  tantôt 
elle  lui  est  postérieure  ;  souvent  on  suspend  les  accès  ,  et  la 
colite  persiste,  double  fait  qui  démontre  la  dépendance  qui 
peut  exister  entre  ces  deux  maladies. 

«Je  pense  que  les  fièvres  atrabilaires  et  hépatiques  des  au¬ 
teurs  ne  sont  pas  autre  chose  que  la  fièvre  dysentérique.  On 
conçoit  cependant  que  le  foie  puisse  ,  pendant  les  accès ,  de¬ 
venir  le  siège  d’une  congestion  assez  violente  pour  qu’il  se.dé- 
chire,  comme  on  en  possède  des  exemples  pour  la  rate.  C’est 
pour  ces  cas  seulement  qu’on  doit  réserver  les  noms  de  fièvre 
hépatique  et  splénique. 

4°  «  Il  est  une  autre  variété  de  fièvre  pernicieuse  qui  se  rat¬ 
tache  naturellement  à  la  lésion  du  foie  :  c’est  la  fièvre  ictéri- 
que.  Le  caractère  saillant  est  la  coloration  en  jaune  serin  de 
toute  la  peau.  Cette  suffusion  ictérique  s’opère  quelquefois  en 
peu  de  secondes ,  et  ne  se  dissipe  souvent  qu’ après  plusieurs 
semaines  d’apyrexie.  Elle  est  liée  à  des  irritations  gastro-duo- 
déno1hépatiques ,  et  le  degré  de  ces  affections  ne  paraît  avoir 
aucune  influence  sur  la  fréquence  de  son  apparition  :  c’est  un 
épiphénomène  qui  annonce  ordinairement  une  maladie  grave. 

«  Fièvres  pernicieuses  dont  les  symptômes  caractéristiques  sont 
fournis  par  le  cœur  et  les  poumons.  —  1°  On  a  admis  deux  va¬ 
riétés  de  fièyre  pernicieuse  dont  les  symptômes  ont  le  cœur 
pour  point  de  départ,  la  syncopale  et  la  carditique.  La  pre¬ 
mière  est  caractérisée  par  des  défaillances ,  par  des  syncopes 
qui  surviennent  coup  sur  coup  pendant  la  durée  de  l’accès , 
par  l’altération  des  traits  de  la  face,  par  la  petitesse  du  pouls. 
Je  n’ai  vu  qu’une  seule  fois  cette  variété. 

«Dans  la  fièvre  carditique,  dontje  n’ai  observé  aucun  exem¬ 
ple,  les  accès  s’accompagnent,  suivant  M.  Coutanceau,  d’une 
vive  douleur  à  la  région  précordiale,  de  palpitations  tumul¬ 
tueuses  ,  de  faiblesse  du  pouls ,  et  de  syncopes.  On  voit  donc 
que ,  à  part  la  douleur,  ces  deux  variélés  sont  tout-à-fait  iden¬ 
tiques  ,  et  que  les  syncopes  forment  le  caractère  commun  et 
essentiel  des  fièvres  pernicieuses  que  l’on  a  rattachées  à  la 
lésion  du  cœur. 

met.  de  Méd.  xxiv.  2 
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2°  <£ Lorsque,  pendant  le  cours  d’un  accès,  les  poumons  de¬ 
viennent  le  siège  d’une  violente  congestion ,  tantôt  il  y  a  hé¬ 
morrhagie  :  c’est  la  fièvre  hémoptoïque  ;  tantôt  la  plèvre  est 
affectée,  c’est  la  fièvre  pleurétique;  tantôt  enfin,  et  c’est  le 
cas  le  plus  commun ,  on  observe  les  symptômes  d’une  pneu¬ 
monie  plus  ou  moins  intense  :  c’est  la  fièvre  pneumonique.  La 
douleur  thoracique,  la  gêne  de  la  respiration,  l’expectoration 
sanguinolente,  le  râle  crépitant ,  tels  sont  les  signes  par  les¬ 
quels  s’annonce  cette  maladie.  11  est  évident  qtie,  dans  l’inter- 
mission,  le  poumon  ne  revient  complètement  à  l’état  normal 
que  quand  la  congestion  a  été  peu  intense  et  de  peu  de  durée  ; 
car  si  le  râle  crépitant  se  fait  entendre  long-temps,  l’altération 
anatomique  qu’il  révèle  alors  n’est  plus  de  nature  à  se  résoudre 
en  peu  d’instans:  il  persiste  donc  à  un  degré  plus  ou  moins 
fort,  ou  il  est  remplacé  par  une  respiration  bronchique  bien 
manifeste.  Les  congestions  ne  peuvent  plus  se  dissiper  dans 
l’intervalle  des  aéeès  ;  l’irritation  est  fixéè  dans  les  tissus,  la 
pneumonie  est  continue  :  c’est  une  manière  dont  la  mort  peut 
arriver.  Là  mort  peut  arriver  par  une  apoplexie  pulmonaire  ; 
elle  peut  arriver  enfin  par  un  aecès  délirant,  algide  ou  co¬ 
mateux. 

«Ce  qui  précède  suffit  pour  faire  connaître  les  principales 
espèces  des  fièvres  intermittentes  pernicieuses.  Je  pense  qu’il 
reste  démontré,  d’après  la  seule  analyse  des  symptômes,  que 
les  fièvres  pernicieuses  ne  diffèrent  des  fièvres  intermittentes 
ordinaires  que  par  la  violence  des  congestions:  aussi  sont-elles 
beaucoup  plus  fréquentes  dans  la  saison  des  chaleurs,  à  cette 
époque  où,  comme  on  sait,  les  irritations  viscérales  qui  ac¬ 
compagnent  les  accès  sont  beaucoup  plus  nombreuses  et  beau¬ 
coup  plus  intenses. 

«On  né  peut  pas,  du  reste  ,  établir  les  proportions  dans  les¬ 
quelles  les  fièvres  pernicieuses  se  présentent  relativement  aux 
fièvres  bénignes;  car,  s’il  est  vrai  que  les  accidens  qui  les  ca¬ 
ractérisent  tiennent  à  l’intensité  des  congestions,  il  est  évident 
qu’un  médecin  qui  attaquera  cellfes-ci  avee  hardiesse,  et  pré¬ 
viendra  en  même  temps  le  retour  des  aecès,  aura,  avee  le 
même  nombre  de  malades,  et  dans  les  mêmes  conditions,  bien 
moins  de  fièvres  pernicieuses  qu’un  médecin  timide,  tempo¬ 
risateur,  ou  qui  ne  connaîtra  pas  la  marche  de  ces  affeetions. 

«H  est  impossible  aussi  de  dire,  au  début  d’une  fièvre  inter- 
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mittente ,  si  elle  sera  ou  non  pernicieuse.  Cependant,  règle  gé¬ 
nérale,  on  doit  lç  redouter,  toutes  les  fois  que,  dans  les  pre¬ 
miers  accès,  les  réactions  sont  très  fortes»  (Maillot,  Traitèdes 
fièvres  ou  irritations  cérébro-spinales  intermittentes ,  p.  28-43. 
Paris ,  1836). 

Lésions  anatomiques.  — -  L’ouvrage  de  M.  Maillot  contient 
treize  autopsies  d’individus  ayant  succombé  à  des  fièvres  per¬ 
nicieuses. 

En  voici  le  résumé  : 

Tête.  Forte  congestion  des  vaisseaux  qui  rampent  à  la  sur¬ 
face  des  circonvolutions  cérébrales;  arachnoïde  opaque,  lac¬ 
tescente;  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  infiltré  de  séro¬ 
sité  lactescente;  sérosité  abondante  s’écoulant  au  moment  de 
l’incision  des  membranes  ;  injection  vive  et  vermeille  de  la  pie- 
mère;  plaques  d’un  rouge  vif  occupant  des  portions  plus  ou 
moins  étendues  des  hémisphères  cérébraux,  et  formées  par 
une  injection  fine  et  serrée  de  la  pie-mère  ;  granulations  de 
Pacchioni  volumineuses  et  multipliées;  substance  cérébrale 
ferme,  dense;  coloration  foncée,  tirant  sur  le  noir,  de  la  sub¬ 
stance  grise;  iujection  sablée,  très  fine,  de  la  substance  blan¬ 
che;  sang  sortant  comme  en  nappe  de  la  substance  cérébrale 
coupée  par  tranches  et  comprimée  légèrement;  sérosité  lim¬ 
pide  ou  sanguinolente  dans  les  ventricules. 

Canal  rachidien.  Pie-mère  finement  injectée,  d’un  rouge  vif; 
sérosité  abondante;  substance  médullaire  ordinairement  dense 
et  ferme,  offrant  quelquefois  des  ramollissemens  partiels; 
tantôt  injection  très  marquée  de  la  substance  médullaire, 
tantôt  aucune  injection. 

Poitrine.  Cette  cavité  ne  présente,  dans  les  observations 
de  M.  Maillot ,  presque  aucune  altération  à  noter.  Le  cœur  est 
sain  ;  une  seule  fois  ce  médecin  a  signalé  une  hépatisation  gFise 
du  sommet  du  poumon  droit;  rarement  il  a  rencontré  de  la 
sérosité  dans  le  péricarde  ou  dans  les  plèvres. 

Abdomen.  L’estomac  a  très  souvent  présenté  un  ramollisse¬ 
ment  plus  ou  moins  étendu  de  la  membrane  muqueuse,  tel 
que  le  grattage  le  plus  léger  l’enlevait  sous  forme  de  pulpe; 
quelquefois  au  ramollissement  il  se  joignait  de  l’épaississe¬ 
ment.  La  coloration  de  cette  membrane  est  tantôt  d’uu  rouge 
vif  dû  à  des  injections  partielles,  tantôt  noiràlre  et  ardoisée, 
tantôt,  enfin,  la  membrane  est  parfaitement  blanche.  Le  duo- 
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dénum  offre  parfois  des  altérations  semblables  à  celles  de 
l’estomac.  Le  même  ramollissement  et  la  même  coloration  se 
remarquent  dans  plusieurs  portions  de  l’intestin  grêle;  de 
plus,  on  y  voit  tantôt  des  vestiges  d’anciennes  plaques  gau¬ 
frées,  et  des  destructions  de  la  membrane  muqueuse  au  voi¬ 
sinage  de  la  valvule  iléo-cœcale  ;  tantôt  un  développement 
anomal  d’un  grand  nombre  de  follicules  isolés  sans  rougeur 
environnante,  sans  cercle  inflammatoire;  tantôt  de  larges  ta¬ 
ches  rouges  formées  par  une  pointillé  très  serrée.  Le  gros  in¬ 
testin,  quelquefois  sain,  offre  d’autres  fois  une  teinte  noirâtre, 
du  ramollissement,  et  le  développement  d’un  grand  nombre 
de  follicules.  Le  foie  est  rouge,  se  déchire  facilement,  res¬ 
semble  au  tissu  normal  de  la  rate;  d’autres  fois  il  est  volumi¬ 
neux,  jaunâtre,  sec,  cassant;  d’autres  fois  énorme,  et  gorgé 
de  sang;  parfois  il  ne  présente  aucune  lésion  apparente;  dans 
certains  cas,  il  est  énorme  encore,  contenant  peu  de  sang, 
jaunâtre  et  peu  consistant;  ou  bien  il  est  sans  consistance,  et 
a  l’aspect  d’une  pâte  de  chocolat  à  l’eau.  Dans  la  rate,  on 
rencontre  des  lésions  encore  plus  constantes  :  elle  est  volumi¬ 
neuse,  fortement  engorgée,  mais  ferme  et  solide;  ou  bien  vo¬ 
lumineuse,  mais  ramollie  à  un  point  extrême,  et  réduite  en 
une  bouillie  couleur  lie  de  vin;  ou  bien  volumineuse,  molle, 
et  d’une  couleur  de  pâte  de  chocolat  à  l’eau;  enfin,  dans  un 
cas,  M.  Maillot  a  trouvé  sur  la  rate  très  volumineuse  une 
rupture  de  trois  pouces  d’étendue;  plusieurs  onces  d’un  sang 
noir,  poisseux,  d’une  consistance  sirupeuse,  s’étaient  épan¬ 
chées  dans  le  petit  bassin;  la  rupture,  beaucoup  plus  longue 
que  large,  était  recouverte  d’un  énorme  caillot  fibrineux  très 
résistant. 

On  voit,  par  ce  résumé  tiré  des  observations  de  M.  Maillot, 
que  les  lésions  de  l’estomac  ,  des  intestins ,  du  foie,  et  surtout 
de  la  rate,  ont  joué  un  grand  rôle  dans  les  cas  qu’il  a  décrits; 
que  le  cerveau  a  été  frappé  aussi  avec  une  grande  force;  mais 
que  la  poitrine  a  été  presque  complètement  exempte  de  toute 
altération.  Il  en  serait  sans  doute  autrement  dans  les  circon¬ 
stances  où  les  fièvres  pernicieuses  affectent  de  préférence  des 
formes  pectorales. 

Pronostic.  —  «Je  ne  sais ,  dit  M.  Maillot,  comment  a  pu  s’éta¬ 
blir  l’opinion  que  les  fièvres  intermittentes  pernicieuses  sont 
facilement  curables  ,  et  que  l’art  les  maîtrise  presque  toujours 


PERNICIEUSE  (FIÈVRE).  21 

à  coup  sûr.  Mais  depuis  que  Lautter  a  dit  que,  dans  ces  ma¬ 
ladies,  le  médecin  est  l’arbitre  de  la  mort  et  de  la  vie,  on  a 
traité  fort  légèrement  le  pronostic  de  ces  terribles  affections, 
et  l’on  n’hésite  pas  à  proclamer  que  leur  traitement  est  le 
triomphe  de  la  médecine.  Sans  doute  il  est  beau  d’arracher 
à  une  mort  imminente,  de  retirer  presque  du  tombeau  un 
homme  frappé  d’un  accès  pernicieux  :  le  danger  était  si  pres¬ 
sant  qu’on  a  peine  à  croire  au  salut  du  malade,  alors  que 
déjà  il  est  guéri  ;  mais,  trompé  par  l’éclat  même  de  semblables 
succès  ,  on  en  a  exagéré  le  nombre  à  son  insu;  on  s’est  laissé 
entraîner  par  son  enthousiasme,  et  l’on  n’a  plus  cru  à  la  pos¬ 
sibilité  d’un  revers  :  car  l’on  a  à  peu  près  dit  que  l’on  était 
arrivé  à  une  certitude  mathématique  dans  le  traitement  des 
maladies  dont  nous  parlons.  Mais  à  cet  entraînement,  que 
nous  avons  long-temps  partagé,  à  cette  exaltation  que  nous 
aimerions  à  conserver  encore,  opposons  la  sévère  impartialité 
des  chiffres. 

«Sur  886  fièvres  pernicieuses  observées  en  1818  et  en  1819 
dans  les  hôpitaux  du  Saint-Esprit  et  de  Saint-J  ean-de-Latran, 
à  Rome,  ou  indique  545  guérisons,  par  conséquent  341  morts, 
-c’est-à-dire  1  sur  2,  un  quart  (Bailly,  Traité  anatomico-patho- 
■  logique  des  fièvres  intermittentes,  simples  et  pernicieuses ,  Appen¬ 
dice,  p.  10-13).  Sur  581  fièvres  intermittentes ,  M.  Nepple  a  eu 
14  fièvres  pernicieuses ,  dont  6  ont  été  mortelles  (ouvrage  cité , 
p.  300).  MM.  Antonini  et  Monard  ont  eu  9  morts  sur  39  co¬ 
mateuses  ou  apoplectiques;  sur  86  fièvres  pernicieuses  encé- 
phalitiques,  ils  n’ont  eu  que  8  morts,  et  c’est  sans  contredit 
le  plus  beau  résultat  que  l’on  puisse  présenter,  si,  sous  ce 
titre,  ils  ne  désignent  que  des  accès  délirants  ( Recueil  de  mé¬ 
moires  de  médecine  militaire ,  t.  xxxiil). 

«Pour  ma  part,  voici  ce  que  j’ai  observé.  Sur  186  accès  ou 
paroxysmes,  ou  comateux ,  ou  délirans,  ou  algides,  dont  j’ai 
tenu  note  parmi  ceux  qui  se  sont  présentés  dans  mes  salles  du 
1er  juin  1834  au  1er  mai  1835,  j’ai  eu  38  morts  ,  1  sur  5  à  très 
peu  près;  77  comateux  ont  fourni  14  morts;  61  délirans,  12 
morts;  48  algides,  12  morts. 

«Suivant  les  types,  la  mortalité  a  varié  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  1°  Les  fièvres  quotidiennes  pernicieuses ,  au  nombre 
de  60,  ont  fourni  15  morts;  savoir  :  30  comateuses,  6  morts; 
21  délirantes,  5  morts;  9  algides,  2  morts,  2°  Les  fièvres  tierces 
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pernicieuses,  au  nombre  de  27,  eut  donné  6  morts;  savoir: 
9  comateuses ,  2  morts;  14  délirantes,  3  morts;  4  algides, 
1  mort.  3°  Lès  paroxysmes  pernicieux  des  fièvres  rémittentes 
et  continues,  au  nombre  de  99,  ont  donné  19  morts;  savoir  : 
38  comateux,  €  morts;  26  délirans ,  4  morts;  35  algides  ,  9 
morts  (Maillot,  îbid.,  p.  277). 

«Le  pronostic  des  fièvres  pernicieuses  est  donc  toujours  fort 
gravé.  Les  variétés  principales ,  la  délirante ,  la  comateuse,  l’al¬ 
gide,  donnent  à  très  peu  près  la  même  mortalité.  Lorsque,  mal¬ 
gré  de  larges  déplétions  sanguines  ,  le  coma  persiste  toujours 
à  un  très  haut 'degré,  bien  que  la  sueur  inonde  le  malade  et 
que  le  pouls  reste  fort  et  plein,  on  devra  craindre  une  issue 
funeste.  La  mort  sera  également  à  redouter  si  la  persistance 
du  coma  s’accompagne  de  là  petitesse  et  de  l’accélération  du 
pouls,  qui  devient  vide  et  vibrant.  Il  est  des  cas  de  fièvre 
comateuse  où,  d’une  part,  le  trismus  est  si  fort  qu’on  ne  peut 
faire  avaler  aucun  liquide;  où,  de  l’autre,  le  rectum  ne  con¬ 
serve  aucune  injection.  Le  pronostic  alors  est  des  plus  fâcheux; 
il  n’y  a  pas  d’autre  moyen  que  d’administrer  le  sulfate  de 
quinine  par  la  méthode  endermique.  La  fièvre  délirante 
s’isole  moins  souvent  aussi  complètement  que  la  comateuse 
dans  le  système  nerveux  ;  plus  fréquemment  que  celle-ci,  elle 
‘coïncidé  avec  les  symptômes  d’une  affection  aiguë  abdomi¬ 
nale;  si  alors  il  y  a  des  Vomissemens  qui  rejettent  les  fébri¬ 
fuges,  le  pronostic  devient  plus  inquiétant.  Lorsque  le  délire 
persiste,  et  qu’en  même  temps  le  pouls  devient  petit  et  misé¬ 
rable,  qu’une  sueur  froide,  visqueuse,  couvre  le  corps  du 
malade,  la  mort  est  imminente.  Le  pronostic  de  la  fièvre  algide 
Varie  suivant  le  degré  dès  accidens.  Lorsque  le  pouls  a  com¬ 
plètement  disparu,  le  daDger  est  des  plus  grands.  Cette  sus¬ 
pension  de  la  circulation,  si  elle  sè  prolonge  quelque  temps, 
amène  infailliblement  la  mort.  Si  le  pouls  bat  encore  à  de 
rares  intervalles,  quelle  quesoit  l’algidité,  on  peut  encore  con¬ 
server  de  l’espoir.  Si  la  fièvre  algide  s’accompagne  -de  vomis- 
semetrs  cholériques,  si  la  face  et  les  extrémités  sè  cyanosent, 
si  l’haleine  devient  froide,  la  voix  cassée  et  sépulcrale ,  la 
iû'ort  est  à  peu  près  inévitable.  Les  vomissemens  opérés  sans 
efforts  et  comme  par  régurgitation  durant  le  cours  dès  fièvres 
algides ,  avec  une  langue  humide,  blanche,  froide,  plate, 
sont  toujours  d’un  fâcheux  augure;  ils  m’ont  paru  liés  à  de 
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vastes  et  anciens  ramollissemens  de  la  membrane  muqueuse 
de  l’eelomac. 

«  Dans  la  fièvre  pneumonique  les  premiers  accès  sont  rare¬ 
ment  assez  violens  pour  déterminer  une  apoplexie  pulmonaire 
ou  l’altération  anatomique  de  l’inflammation;  dès  lors  il  est 
facile  de  conjurer  le  danger. 

«Les  fièvres  quotidiennes  sont  plus  graves  que  les  tierces  et 
surtout  que  les  quartes.  Dans  ces  deux  derniers  types  on  a 
beaucoup  plus  de  temps  pour  placer  les  moyens  propres  à  pré¬ 
venir  le  retour  des  accès.  Si  les  fièvres  tierces  pernicieuses  sont 
réputées  plus  dangereuses ,  c’est  évidemment  parce  qu’on  se 
laisse  surprendre  par  leur  marche.  La  longueur  de  Fapyrexie 
qui  sépare  les  accès  dans  les  fièvres  tierces  induit  en  erreur 
et  les  malades  et  le  médecin  ;  on  emploie  un  traitement  peu 
actif,  un  nouvel  accès  survient  avec  un  cortège  de  symptômes 
qui  effraie  d’autant  plus  qu’on  avait  cessé  de  les  eraindre  ;  on 
a  alors  une  fièvre  pernicieuse;  mais  on  n’aurait  pas  à  déplorer 
le  danger  que  court  encore  une  fois  le  malade,  si  l’on  avait 
mis  à  profit  le  temps  de  l’apyrexie.  En  agissant  autrement,  ou 
bien  on  prévient  tout  retour  de  la  fièvre ,  ou  bien ,  si  l’on  n’est 
pas  assez  heureux  pour  arriver  à  ce  résultat,  on  réussira  dans 
la  plupart  des  cas  à  n’avoir  plus  que  des  accès  simples.  Aussi, 
malgré  tout  ce  qu’on  a  écrit  autrefois  à  cet  égard ,  et  bien  que , 
aujourd’hui  encore,  en  Italie,  on  réserve  plus  spécialement  la 
qualification  de  pernicieuses  aux  fièvres  tierces ,  les  fièvres 
intermittentes  ,  toutes  choses  égales  d’ailleurs ,  sont  d’autant 
plus  graves  que  leurs  accès  sont  plus  rapprochés.  Aussi,  comme 
conséquence  nécessaire  de  eette  règle  générale,  les  fièvres 
tierces  qui  passent  au  type  quotidien  deviennent  plus  graves. 
Aussi  les  accès  qui  se  prolongent  indéfiniment,  qui  se  touchent 
et  se  confondent,  s’accompagnent  de  plus  de  danger  que  ceux 
qui  ont  une  marche  plus  régulière;  aussi  les  fièvres  intermit¬ 
tentes  qui  deviennent  pseudo  -  continues  laissent  moins  de 
chances  de  succès  ;  celles  qui  passent  à  l’état  typhoïde  sont 
presque  constamment  mortelles. 

«Les  taches  urticaires  sont  -des  épiphénomènes  tout-à-fait 
insignifians  dans  les  fièvres  intermittentes.  Quant  aux  pété¬ 
chies,  elles  sont  ordinairement  liées  à  des  affections  graves. 
La  gravité  des  cas  dans  lesquels  on  les  rencontre  tient,  tantôt 
à  la  violence  des  phlegmasies  viscérales,  tantôt  à  des  condi- 
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tions  inconnues,  comme  cela  est  arrivé  dans  certaines  épidé¬ 
mies  ,  tantôt  enfin  à  l’état  antérieur  des  malades,  qui  sont  usés 
par  des  maladies,  par  des  privations,  des  fatigues,  etc.  Les 
parotidites  sont  toujours  d’un  fâcheux  augure,  elles  n’annon¬ 
cent  pas  cependant  inévitablement  la  mort  ;  il  en  est  de  même 
des  eschares  gangréneuses  qui  se  forment  sur  les  diverses 
parties  du  corps»  (Maillot,  ibidem.,  p.  343-346). 

Diagnostic.  —  «Peut -on  déterminer  à  l’avance,  et  dès  les 
premiers  accès,  si  une  fièvre  intermittente  deviendra  perni¬ 
cieuse?  Je  ne  le  pense  pas  ;  souvent  même  le  début  d’un  accès 
pernicieux  ne  laisse  pas  prévoir  qu’il  sera  tel.  Sans  doute  on 
devra  redouter  cette  marche  funeste  toutes  les  fois  que  les 
irritations  viscérales  seront  intenses,  toutes  les  fois  que  les 
symptômes  de  gastro-entérite  ou  d’encéphalite  seront  portés  à 
un  haut  degré  :  mais  c’est  là  une  règle  sujette  à  beaucoup 
d’exceptions;  et,  pour  mon  propre  compte,  j’ai  vu  souvent, 
du  jour  au  lendemain,  et  sans  aucun  intermédiaire ,  des  accès 
pernicieux  succéder  aux  accès  les  plus  bénins.  On  ne  peut 
donc  ranger  une  fièvre  intermittente  parmi  les. pernicieuses, 
que  lorsqu’elle  s’accompagne  de  l’un  des  symptômes  graves 
et  spéciaux  qui  nous  ont  servi  à  les  caractériser,  tels  que  le 
délire,  le  coma,  etc.  Mais  toutes  les  fois  que,  après  des  accès 
plus  ou  moins  simples,  un  nouvel  accès  présente  l’un  de  ces 
phénomènes  particuliers,  on  ne  doit  pas  hésiter  à  prononcer  le 
mot  de  fièvre  intermittente  pernicieuse,  et  à  régler  son  traite¬ 
ment  d’après  cette  opinion.  Attendre  un  second  accès  pour 
asseoir  son  diagnostic,  est  une  conduite  dangereuse,  et  contre 
laquelle  on  ne  saurait  trop  s’élever.  C’est  bien  ici  que  l’on 
peut  dire  que  l’expectation  est  une  méditation  sur  la  mort.  On 
aurait  bien  tort  de  croire  que  les  fièvres  pernicieuses  ne  sont 
ordinairement  mortelles  qu’au  troisième  et  au  quatrième  accès. 

«Si,  comme  il  arrive  souvent  dans  les  hôpitaux,  on  n’a  pas  de 
renseignemens  sur  l’état  antérieur  d’un  malade  qu’on  trouve 
dans  le  coma  ou  dans  le  délire  ,  on  pensera  avoir  affaire  à  une 
encéphalite  aiguë,  et  l’on  pratiquera  des  saignées  qui,  dans 
l’un  et  l’autre  cas,  sont  du  reste  indiquées.  Mais  l’influence 
du  traitement  sur  la  marche  des  accidens  dissipera  bientôt 
toute  obscurité  sur  la  nature  de  l’affection.  Si  c’est  une  fièvre 
pernicieuse  intermittente ,  et  que  la  mort  ne  survienne  pas 
pendant  l’accès,  le  coma  ou  le  délire  se  dissipera  en  quelques 
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heures,  la  peau  se  couvrira  d’une  sueur  abondante,  le  pouls 
deviendra  apyrétique,  il  ne  restera,  au  bout  de  peu  de  temps, 
plus  rien,  ou  fort  peu  de  chose ,  d’accidens  qui,  peu  d’instans 
auparavant,  tenaient  si  grandement  la  vie  en  péril.  Si  surtout 
ceci  se  passe  dans  un  pays  marécageux,  ou  bien  pendant  une 
épidémie  de  fièvres  intermittentes ,  il  est  impossible  de  mécon¬ 
naître  un  accès  pernicieux ,  car  ce  n’est  pas  de  la  sorte  que 
marchent  les  affections  aiguës  continues»  (Maillot,  ibid., 
p.  338  ). 

Traitement.  —  D’après  Torti,  pour  empêcher  le  retour  d’un 
accès  pernicieux,  il  faut  6  gros  de  poudre  de  quinquina.  Cette 
quantité  doit  être  prise,  tantôt  plus  vite,  tantôt  plus  lentement, 
suivant  que  l’accès  est  plus  ou  moins  éloigné,  et  suivant  que  le 
danger  est  plus  ou  moins  grand.  Il  veut  que  la  première  dose 
soit  très  forte ,  et  donnée  loin  de  l’accès  prochain,  attendu, 
dit-il,  que,  si  on  le  donne  d’abord  en  petite  quantité,  quand 
même  on  le  donnërait  ensuite  fréquemment ,  ou  si  on  le  donne 
en  grande  quantité,  mais  près  de  l'accès  ,  le  médecin  court 
risque  d’être  frustré  dans  son  attente.  Torti  porte  à  2  gros  de 
poudre  la  première  dose,  et  il  ajoute  que  pour  lui  il  a  de  la 
tendance  à  toujours  exagérer  la  dose,  attendu  que  cela  n’a 
jamais  d’inconvénient,  tandis  qu’une  dose  trop  faible  peut  en 
avoir  beaucoup.  Il  ajoute  que,  lors  même  que  le  médecin  se¬ 
rait  appelé  à  l’approche  de  l’accès  et  dans  un  cas  où  le  ma¬ 
lade,  ayant  déjà  subi  un  ou  plusieurs  paroxysmes,  serait  voué 
à  une  perte  certaine,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  administrer  large¬ 
ment  le  quinquina  qui  peut  atténuer  l’accès  redouté,  en  dimi¬ 
nuer  la  violence  et  donner  le  temps  d’administrer  une  dose 
qui  agisse  d’une  manière  décisive. 

Torti  prescrit  pour  règle  générale  d’administrer,  si  cela 
est  possible ,  le  quinquina  quand  l’estomac  est  vide  d’alimens 
ou  tout  au  moins  quand  la  digestion  est  achevée.  Également, 
quand  le  malade  prend  des  alimens,  il  importe  que  le  quin¬ 
quina  soit  en  grande  partie  passé  hors  de  l’estomac,  dans  les 
voies  inférieures;  en  conséquence,  cette  substance  sera  ad¬ 
ministrée  au  moins  quatre  heures  avant  la  nourriture;  et, 
quatre  ou  cinq  heures  s’étant  de  nouveau  écoulées  depuis  que 
le  malade  aura  pris  quelque  aliment  léger,  on  renouvellera  la 
dose  du  quinquina,  et  ainsi  de  suite,  tant  que  dure  l’adminis¬ 
tration  fréquente  du  remède.  Cependant  cette  règle  est  sujette 
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à  des  exceptions  quand  il  y  a  urgence,  soit  d’alimenter  le  ma¬ 
lade  ,  soit  de  lui  faire  prendre  le  quinquina.  Dans  ce  cas  on 
ordonne  de  six  heures  en  six  heures  un  aliment  léger,  et  dans 
le  milieu  de  cet  intervalle,  c’est-à-dire  trois  heures  après  la 
prise  de  l’aliment,  on  peut  administrer  le  quinquina;  et  même, 
s’il  en  est  besoin,  on  l’administrera  peu  après  ou  avant  l’aliment, 
attendu  que  ce  médicament  s’associe  sans  grand’ peine  aux 
substances  alimentaires ,  particulièrement  quand  elles  sont 
liquides.  Cette  règle  générale  ne  doit  pas  être  entendue  d’une 
manière  si  stricte  qu’elle  ne  puisse  être  étendue  et  limitée 
selon  la  diversité  des  cas  et  du  jugement  du  médecin. 

L’expérience  a  dicté  à  M.  Nepple  les  règles  suivantes  :  «La 
fièvre  intermittente  pernicieuse  est  caractérisée  par  l’apparition 
brusque,  et  portée  à  un  haut  degré,  de  symptômes  graves, 
annonçant,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  une  altération 
profonde  dans  les  propriétés  vitales  et  les  fonctions  du  cer¬ 
veau,  soit  primitivement,  soit  secondairement  ou  par  sympathie; 
elle  est  aussi  caractérisée  par  la  diminution  de  ces  symptômes  , 
lorsqu’ils  sont  parvenus  à  leur  summum  d’intensité,  par  leur 
cessation  complète  dans  l’espace  de  douze  à  trente-six  heures , 
et  par  leur  retour  périodique  avec  un  des  types  de  la  fièvre 
intermittente  ordinaire. 

«  La  fièvre  pernicieuse  peut  être  simple  ou  compliquée.  Elle 
est  simple  lorsque  l’apyrexie  est  tellement  complète  que  l’in¬ 
vestigation  la  plus  attentive  ne  fait  découvrir  alors  dans  les 
organes  aucune  lésion,  ce  qui  n’est  pas  facile  à  reconnaître,  et 
oe  qui  est  cependant  de  la  plus  grande  importance  par  rapport 
au  traitement  ou  au  pronostic. 

«  La  fièvre  est  compliquée  toutes  les  fois  que  l’apyrexie  n’est 
pas  complète,  ou  qu’il  existe,  pendant  la  rémission  ou  l’inter- 
mission,  des  signes  d’une  irritation  ou  d’une  inflammation 
viscérale  permanente.  L’existence  de  cette  complication  sera 
quelquefois  très  difficile  à  découvrir  malgré  sa  gravité.  Les 
observations  consignées  dans  l'ouvrage  de  M.  Bailly  nous  en 
fournissent  la  preuve.  Celle  difficulté  dans  le  diagnostic  paraît 
provenir  de  l’épuisement  de  l’influence  nerveuse  pendant  un 
accès  pernicieux  :  cet  épuisement  est  tel  que  les  lésions  Les 
plus  fortes,  ne  pouvant  faire  naître  aucune  sympathie,  restent 
isolées  et  sans  symptômes.  ‘Cependant  le  praticien  qui  sera  un 
peu  fami  liarisé  avec  les  fièvres  de  cette  nature ,  q  ui  s’enquerra 
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avec  soiïi  de  Tétât  de  santé  antérieur  à  l’invasion  du  premier 
accès,  qui  consultera  par  toutes  les  voies  connues,  pendant 
l’apyrexie,  l’état  des  principaux  organes,  surtout  de  ceux  du 
bas-ventre,  sans  faire  attention  au  calme  du  pouls  et  au  désir 
des  alimens  que  montrent  souvent  les  malades,  s’en  laissera 
rarement  imposer.  Il  parviendra  presque  toujours  à  distinguer 
la  fièvre  simple,  facilement  curable  par  le  fébrifuge,  de  celle 
qui,  étant  compliquée  d’un  ramollissement  de  la  rate  ou  du 
foie,  d’une  encéphalite  ou  d’une  gastro-entérite  chronique, 
est  toujours  mortelle;  je  dis  chronique,  car  celle  qui  est  aiguë 
se  reconnaît  aisément,  et  peut  être  combattue  avec  avantage. 
Dans  ce  dernier  cas  la  fièvre  est'  rémittente  (Nepple,  p.  S2), 

«  Avant  d’établir  le  traitement  d’une  fièvre  intermittente  per¬ 
nicieuse,  il  est  nécessaire  de  connaître  au  plus  juste  la  gravité 
de  l’accès  et  l’état  des  organes  dans  l’apyrexie.  Si,  dans  le 
moment  de  Fintermission ,  il  existe  des  signes  non  équivoques 
■d’un  état  inflammatoire  intense  ou  très  étendu,  il  faudra  com¬ 
battre  cet  état  promptement  et  vigoureusement ,  et  donner 
immédiatement  après  le  fébrifuge. 

«  Je  ne  conseillerai  jamais ,  lorsqu'un  accès  a  été  d’une  grande 
intensité,  d’en  attendre  un  second,  surtout  après  une  saignée. 
Lorsque  celle-ci  est  indiquée,  il  faut  la  faire,  autant  que  pos¬ 
sible,  dans  le  paroxysme,  et  profiter  de  Fintermission  suivante 
pour  administrer  le  fébrifuge.  On  doit  toujours  se  rappeler 
qu’un  second  accès  peut  être  mortel,  et  que  la  saignée  aug¬ 
mente  presque  toujours  l’intensité  des  concentrations  pério¬ 
diques. 

«Tontes  les  fois  que ,  dans  un  accès  pernicieux ,  la  réaction 
s’est  bien  opérée,  il  faut  combattre  immédiatement  les  acci- 
dens  qui  existent  actuellement  :  ainsi,  les  symptômes  de  gas¬ 
trite,  d’araehnitis ,  pleurésie,  etc.,  seront  attaqués  directement, 
soit  par  la  saignée ,  soit  par  les  sangsues. 

«  Mais  lorsque  ledeuxième  stade  nese  développe  pas,  ou  avec 
peine,  que  le  malade  est  dans  un  état  de  stupeur  profonde, 
•qu’il  est  dans  une  espèce  d'angoisse,  il  serait  très  dangereux 
de  soustraire  du  sang  :  on  doit  s’en  tenir  à  des  stimulans  ex¬ 
térieurs, et  administrer  le  fébrifuge  sans  délai  dans  l’apyrexie. 

«■Lorsque  les 'symptômes  du  paroxysme  partent  de  l’estomac , 
il  ne  faut  jamais  administrer  le  fébrifuge  par  la  bouche.,  ou  , 
si  on  y  est  forcé,  on  l’unira  à  un  narcotique. 
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«En  général,  le  danger  de  la  fièvre  intermittente  pernicieuse 
se  trouvant  dans  la  violence  du  mouvement  de  concentration 
nerveuse,  il  faut  aller  au  plus  pressé  ,  et  combattre  prompte¬ 
ment  le  retour  de  ce  phénomène.  On  pourra  plus  tard ,  s’il  est 
nécessaire,  s’occuper  de  la  lélïon  matérielle,  à  moins  que 
celle-ci  ne  soit  une  inflammation  grave  et  préexistante  à  l’ac¬ 
cès  ;  car,  dans  ce  cas ,  il  faut  nécessairement  commencer  par 
elle. 

«La  dose  du  fébrifuge  doit  varier  suivant  le  type  de  la  fièvre , 
la  violence  des  paroxysmes ,  et  l’espèce  de  préparation  du 
quinquina.  Dans  le  type  quotidien,  deux  prises  de  poudre  de 
quinquina,  à  la  dose  de  2  gros  chacune,  suffiront,  ou  Lien 
12  ou  15  grains  de  sulfate  de  quinine.  Si  les  premiers  accès 
sont  effrayans  par  leur  intensité,  on  portera  la  poudre  à 
une  once,  et  le  sel  à  20  grains  en  trois  prises.  Dans  le  type 
tierce ,  on  augmentera  la  dose  d’un  tiers ,  et  dans  la  fièvre 
quarte,  d’une  moitié  :  on  partagera  le  fébrifuge  en  doses 
égales,  ni  trop  fortes ,  ni  trop  faibles.  En  général ,  on  ne  doit 
pas  donner  plus  de  deux  gros  de  poudre  de  quinquina ,  ou 
6  grains  de  sulfate  de  quinine  à  la  fois  par  la  voie  de  l’esto¬ 
mac,  afin  d’éviter  le  vomissement  ou  l’irritation  gastrique, 
et  moins  d’un  demi-gros  de  poudre  et  de  3  grains  de  sul¬ 
fate,  parce  que  l’expérience  a  appris  que  le  quinquina  à  doses 
brisées  n’avait  jamais  une  action  aussi  puissante,  à  quantité 
totale  égale,  qu’à  doses  plus  fortes  et  moins  rapprochées. 

«Dans  les  cas  ordinaires ,  le  fébrifuge  sera  administré  dans 
un  véhicule  inerte,  comme  l’eau.  Tous  les  mélanges  stimulans  , 
comme  le  vin  ,  doivent  être  mis  de  côté  :  ils  ne  peuvent  qu’en¬ 
traver  la  médication  de  l’écorce  du  Pérou ,  la  seule  qu’on  cher¬ 
che  à  obtenir.  Il  n’est  qu’un  seul  mélange  qui  doive  être  to¬ 
léré,  et  même  prescrit  dans  les  cas  d’irritation  nerveuse 
générale  ou  locale,  même  dans  l’apyrexie  :  c’est  celui  de  l’o¬ 
pium,  à  la  dose  de  1  ou  2  grains,  avec  le  quinquina  ou  ses 
préparations. 

«Le  quinquina  pris  deux  heures  avant  un  accès  n’ayant 
presque  jamais  de  prise  sur  celui-ci,  et  augmentant  même 
ordinairement  sa  violence,  on  fera  en  sorte  que  toute  la  quan¬ 
tité  nécessaire  dans  une  intermission  soit  consommée  trois 
heures  avant  le  retour  présumé  de  l’accès. 

«Les  doses  que  j’ai  indiquées  sont ,  en  général,  suffisantes 
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dans  les  pays  tempérés;  dans  les  pays  chauds,  elles  seraient 
quelquefois  trop  faibles.  Torti  et  plusieurs  autres  ont  fait 
prendre  jusqu’à  6  gros  à  la  fois  de  poudre  de  quinquina , 
et  quelques  praticiens  sont  allés  jusqu’à  une  demi-livre  dans 
une  apvrexie  de  fièvre  quarte,  et,  ont-ils  dit,  avec  succès.  Je 
ne  nie  point  la  vérité  de  tous  ces  faits ,  mais  je  suis  convaincu 
qu’en  France  on  n’est  jamais  obligé  de  donner  une  aussi 
grande  quantité  de  quinquina,  et  qu’on  ne  le  ferait  pas  impu¬ 
nément. 

«On  doit  se  faire  une  nécessité  d’arrêter  le  plus  promptement 
possible  des  accès  pernicieux,  parce  que,  outre  que  le  ma¬ 
lade  peut  périr  au  milieu  d’un  paroxysme ,  chacun  de  ceux-ci 
produit  une  telle  dépense  d’influence  nerveuse  générale ,  et 
une  telle  irritation,  qu’il  peut  en  résulter  les  suites  les  plus 
déplorables  pour  la  santé  à  venir,  pour  peu  qu’ils  se  répètent. 

«Lorsqu’il  existe  des  symptômes  bien  prononcés  d’embarras 
gastrique ,  on  ne  craindra  pas  de  faire  précéder  l’usage  du 
quinquina  par  celui  d’un  vomitif;  mais,  dans  aucun  cas,  on 
ne  prescrira  des  purgatifs»  (Nepple,  ibid.,  p.  181-184).: 

M.  Maillot,  à  qui  je  fais  prendre  la  parole  après  M.  Nep- 
plè,  dit  : 

«Les  préceptes  qui  concernent  les  fièvres  intermittentes  spo¬ 
radiques  et  accidentelles ,  celles  aussi  des  pays  marécageux 
tempérés  pendant  l’hiver,  ne  sont  applicables  ni  à  ces  der¬ 
nières  pendant  la  saison  des  chaleurs,  ni  à  celles  des  pays 
chauds  pendant  toutes  les  époques.  Ici  il  faut  d’autres  règles  : 
promptitude,  activité,  énergie,  hardiesse,  doivent  présider 
au  traitement.  Je  répéterai,  à  l’occasion  de  ces  maladies,  ce 
que  dit  M.  Fodéré  en  parlant  des  fièvres  subintrantes  et  des 
tierces,  qui  offrent  un  caractère  grave  :  «On  ne  peut  plus, 
comme  dans  les  intermittentes  bénignes ,  s’attacher  en  pre¬ 
mier  lieu  à  écarter  les  complications  pour  réduire  la  fièvre 
à  son  état  simple.  Ce  qui  nous  paraîtrait  ici  une  complica¬ 
tion  est  la  maladie  essentielle  :  tout  y  est  tellement  confondu 
sous  la  même  puissance  sédative  qui  écrase  toute  la  ma¬ 
chine  que,  sans  égard  à  la  constitution  du  sujet,  et  sans 
attendre  des  crises,  il  faut  aussitôt  recourir  aux  méthodes 
de  traitement  enseignées  par  l’expérience.  C’est  ce  que  j’ai 
appris  à  mes  propres  dépens,  ou  plutôt  à  ceux  de  mes  ma¬ 
lades.  Dans  le  commencement  de  ma  pratique,  je  croyais 
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devoir  attaquer  ces  symptômes  graves  par  les  remèdes  géné¬ 
raux,  la  saignée  ou  le  vomitif,  par  la  première  surtout,  s’il  y 
avait  de  grands  maux  de  tête  accompagnés  de  saignemens  de 
nez.  Mais  plusieurs  fois  aussi,  pressé  par  le  danger,  j’ai  passé 
aussitôt  au  fébrifuge ,  négligeant  les.  remèdes  généraux ,  ce 
qui  me  réussit  beaucoup  mieux.  Plus  exercé,  j’ai  cessé  d’être 
intimidé  par  ees  céphalalgies  cruelles,  périodiques,  même  de 
jeunes  gens  et  d’hommes  robustes,  qui  devenaient  tout  à 
coup  si  aiguës  qu’elles  donnaient  lieu  à  un  délire  furieux  : 
l’idée  de  phlegmasie  exigeant  des  émissions  sanguines  eût  été 
ici  très  malheureuse,  et  ces  céphalalgies  ne  cédaient  qu’au 
quinquina.  J’en  dis  autant  de  ces  apparences  de  saburres 
offertes  par  l’état  de  la  langue,  par  les  nausées  et  les  évacua¬ 
tions  répétées,  qui  durent  autant  que  la  fièvre,  qui  raccompa¬ 
gnent  jusqu’à  la  mort,  ou  qui  cèdent  avec  elle..,:  et  j’ai  appris  , 
répéterai-je  encore,  plus  par  mon  expérience  que  par  les  li¬ 
vres  ,  qu’ici  le  principal  emporte  l'accessoire ,  et  que  le  prati¬ 
cien  ne  doit  pas  perdre  un  temps  précieux  à  combattre  des 
accidens  qui  ne  sont  que  l’ombre  de  la  maladie» { Fédéré, 
Leçons  sur  les  épidémies ,  t.  H,  p.  231  ). 

«Lorsqu’on  sera  appelé  près  d’un  malade  qui  sera  dans  l’a- 
pyrexie  ou  dans  l’un  des  stades  de  réaction ,  il  faudra  faire 
une  large  saignée  du  bras.  S-i ,  dans  l’intervalle  des  aecès,  il 
reste  de  la  céphalalgie,  on  devra  tirer  au  moins  quinze  onces 
de  sang:  si  en  même  temps  les  voies  digestives  sont  irritées, 
on  fera  à  l’épigastre  une  application  de  sangsues  proportionnée 
à  l’état  général  du  sujet  et  à  la  nature  des  accidens.  Lorsque 
la  céphalalgie  était  violente  pendant  les  accès,  et  conservait 
de  l’inLensité  durant  l’apyrexie,  si  surtout  l’estomac,  les  intes¬ 
tins  ou  le  poumon,  étaient  aussi  le  siège  des  congestions  pé¬ 
riodiques  ,  j’ai  souvent  tiré ,  par  la  veine ,  de  20  à  25  onces ,  et 
quelquefois  même  30  onces  de  sang  daDS  une  seule  fois,  en 
même  temps  que  je  prescrivais  des  saiguées  locales.  J’agissais 
surtout  de  la  sorte  au  printemps,  et  je  le  faisais  avec  beau¬ 
coup  de  -succès  ;  mais  vers  le  mois  de  juillet,  à  l’époque  des 
chaleurs,  bien  que  les  réactions  paraissent  éminemment  in¬ 
flammatoires,  et  que  les  fluides  et  les  tissus  soient  pour  ainsi 
dire  en  expansion,  les  malades  supportent  mal  ces  copieuses 
et  brusques  déplétions  sanguines.  Après  une  saignée  de 
15  onces,  il  vaut  mieux  insister  sur  l’emploi  des  saignées  lo- 
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cales.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  pendant  cette  saison  les  fièvres 
intermittentes  s’exaspérer  quelques  heures  après  l’ouverture 
de  la  veine,  et  les  accès  pernicieux  survenir  tout  à  coup  dans 
des  cas  qui  jusque-là  n’avaient  rien  offert  de  grave.  Ce  sont 
sans  doute  des  faits  de  cette  nature  qui ,  mal  interprétés ,  ont 
fait  bannir  à  diverses  époques  la  saignée  du  traitement  des 
fièvres  intermittentes;  et  aujourd’hui  encore,  en  Italie,  cette 
réprobation  est  presque  universelle.  Pour  ma  part,  je  n’ai  vu, 
dans  la  singularité  de  la  marche  dé  ces  accidens ,  que  la  double 
indication,  d’abord  de  soustraire  à  la  fois  une  moindre  quan¬ 
tité  de  sang,  puis  d’administrer  le  sulfate  de  quinine  immédia¬ 
tement,  et  à  haute  dose. 

«Me  fondant  sur  l’observation  de  plusieurs  milliers  de  ma¬ 
lades,  j’avance  que,  immédiatement  après,  et  quelquefois 
même  avant  les  saignées,  on  doit  recourir  au  sulfate  de  qui¬ 
nine,  quel  que  soit  l’ensêmble  des  symptômes.  11  ne  faut  se 
laisser  arrêter,  ni  par  la  persistance  de  la  réaction  circulatoire, 
ni  par  les  signes  de  gastro-entérite:  Tous  ces  phénomènes 
morbides  disparaîtront  en  quelques  heures,  et  comme  par 
enchantement.  Le  sulfate  de  quinine  doit  être  donné  ici  à  la 
dose  de  24  à  40  grains  dans  quelques  onces,  d’eau.  Cependant, 
quoique  l’expérience  m’ait  démontré  les  heureux  résultats  de 
cette  médication,  je  n’hésite  pas  à  administrer  ce  médicament 
par  le  rectum  dans  les  cas  de  gastrite  excessivement  intense» 
(Maillot,  ma.,  p.  3(59-372 ). 

J’emprunte  quelques  remarques  à  l’oüvrâge  de  M.  Bailly; 
«Les  purgatifs,  tels  que  le  calomel , les  sels  neutres,  m’ont  si 
souvent  réussi  au  début  d’une  maladie  pour  Tairé  avorter  une 
violente  fièvre  intermittente  pernicieuse,  que  je  ne  "connais 
rien  de  si  convenable,  lorsque,  toutefois,  le  malade  à  été  en 
quelque  sorte  saigné  jüsqu’à  la  syncope.  La  Congestion  qui 
s’établissait  est  dérangée;  elle  se  porte  et  s’use  sur  les  intes¬ 
tins.  En  quelques  heures  la  maladie  s’est  déclarée  avec  force, 
et  en  quelques  instàns  l’individu  en  est  débarrassé  comme 
par  enchantement.  On  ne  saurait  croire  combien  on  épargne 
les  forces  du  malade  en  lui  enlevant  immédiatement,  si  C’est 
un  homme  adulte  Ordinaire,  15,  20,  30  onces  de  sang;  et,  dès 
que  le  sang  est  arrêté,  en  lui  donnant  15  à  20  gr'ains  de  calo¬ 
mel ,  qui  vont  lui  procurer  6,  8,  10  selles,  après  lesquelles, 
si  la  fièvre  revient,  un  peu  de  sulfate  de  quinine  en  fera  jus- 
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tice.  Lorsqu’on  est  trop  timide ,  si  la  saignée  est  trop  faible , 
si  le  purgatif  irrite  sans  évacuer,  la  diète  que  le  malade  est 
obligé  d’observer ,  l’établissement  de  la  maladie ,  diminuent 
bien  autrement  les  forces  qu’un  traitement  actif,  qui  remet 
immédiatement  l’économie  dans  son  état  naturel.  Une  saignée 
qui  arrête  une  maladie  au  commencement ,  en  épargne  bien 
d’autres  qui,  en  faisant  perdre  bien  plus  de  sang,  sont  cepen¬ 
dant  moins  efficaces  :  il  est  de  même  des  purgatifs»  (Bailly, 
Traité  anatomico-pathologique  des  fièvres  intermittentes  simples 
et  pernicieuses.  Paris,  1825,  p.  397). 

«Une  forte  évacuation  sanguine,  suivie  d’une  évacuation 
intestinale ,  m’a  toujours  paru  mettre  l’économie  dans  les 
conditions  les  plus  convenables  pour  être  affectées  par  le  quin¬ 
quina  ;  et  les  succès  les  plus  complets  ont  toujours  suivi  cette 
méthode.  Une  seule  saignée,  un  seul  purgatif,  une  seule  ad¬ 
ministration  de  quinquina  terminaient  aussitôt  la  maladie , 
puisque,  par  cette  combinaison  de  moyens ,  j’agissais  contre 
tous  les  élémens  de  ces  maladies»  (Bailly,  ibid. ,  p.  410). 

Il  est  une  remarque  que  me  suggère  la  lecture  des  ob¬ 
servations  de  Torti  :  c’est  que,  dans  les  contrées  et  dans 
les  constitutions  où  régnent  facilement  des  fièvres  inter¬ 
mittentes  pernicieuses ,  il  est  de  la  prudence  du  médecin  de 
couper,  le  plus  tôt  que  faire  se  peut  (toutës  réserves  faites  pour 
les  exceptions),  les  accès  périodiques  et  surtout  les  accès 
tierces  et  doubles-tierces.  Qu’on  lise  l’observation  qui  se  trouve 
à  la  page  371  :  Le  malade  a  un  accès  de  fièvre  tierce  simple  ; 
appelé  le  lendemain,  Torti  le  trouve  dans  l’apyrexie.  Le  jour 
suivant,  l’accès  se  renouvelle;  il  dure  quatre  heures  ;  il  est  suivi 
d’une  intermission  durant  laquelle  le  malade  prend  quelques 
remèdes  évacuans  et  parégoriques.  Le  jour  du  troisième  accès, 
il  se  trouve  très  bien  le  matin;  mais  au  moment  où  Torti  le 
quitte,  il  lui  dit  :  Je  ne  me  sens  pas  très  bien  ;  et  aussitôt  com¬ 
mence  un  accès  pernicieux  dans  le  courant  duquel  le  médecin, 
en  désespoir  de  cause,  administre  le  quinquina,  et  qui  enlève 
le  malade  sans  qu’il  survienne  de  rémission.  On  trouve  des 
faits  semblables  dans  le  livre  de  M.  Maillot. 

La  fièvre  pernicieuse  passe  souvent  à  l’état  de  fièvre  con¬ 
tinue.  Torti  admet  une  classe  de  fièvres  pernicieuses  dont  le 
caractère  distinctif  est  la  tendance  à  la  continuité.  Dans  une 
des  épidémies  décrites  par  Lancisi ,  les  fièvres  devenaient  con- 
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liaues  le  cinquième  jour.  Les  auteurs  ont  établi  un  grand 
nombre  de  signes  qui  indiquent  le  passage  de  la  fièvre  per¬ 
nicieuse  à  la  continuité.  «Quand  la  fièvre,  ditTorti,  doit  de¬ 
venir  continue,  elle  débute  avec  peu  ou  point  de  frisson ,  plu¬ 
tôt  même  avec  un  sentiment  de  chaleur;  les  redoublemens 
sont  plus  forts  les  jours  pairs  ;  durant  l’intermission ,  il  se 
développe  une  chaleur  mordicante  accompagnée  d’un  pouls 
irrégulier ,  de  soif  et  de  sécheresse  de  la  langue  ;  l’urine  est 
rare  et  rouge;  il  y  a  quelquefois  inflammation  ulcéreuse  de 
l’arrière-bouclie. »Torti  fait  remarquer,  en  outre,  qu’il  n’existe 
aucun  symptôme  pernicieux  prédominant.  La  durée  des  inter¬ 
missions  aide  encore  au  diagnostic  :  plus  l’apyrexie  est  courte, 
plus  la  tendance  à  la  continuité  est  forte.  Le  même  changement 
est  probable,  lorsque  le  temps  de  la  vigueur  de  l’accès  est  re¬ 
lativement  beaucoup  plus  prolongé  que  celui  du  début  ou  de 
la  rémission.  Au  reste,  ce  sujet  sera  repris  à  l’article  des 
fièvres  Rémittentes,  dont  l’étude  se  lie  à  celle  des  fièvres 
intermittentes  simples  et  pernicieuses.  E.  Littré. 

La  connaissance  de  la  fièvre  intermittente  pernicieuse  appartient 
presque  entièrement  aux  modernes.  Quelques  passages  des  auteurs 
anciens  peuvent  bien  s’y  rapporter  ;  mais  ils  sont  trop  peu  précis  pour 
qu’on  y  reconnaisse  cette  affection  sans  une  interprétation  un  peu  for¬ 
cée;  et,  du  reste,  ils  ne  constituent  pas  une  description  de  la  maladie. 
C’est  ainsi  qu’on  a  cru  voir  désignée  la  fièvre  pernicieuse  dans  ce  pas¬ 
sage  du  VIIe  livre  des  Epidémiques  :  Cholericœ  affectiones  magis  in 
œstate  fiunt  et  febres  intermittentes  et  quibus  horrores  accédant;  hce  qaan- 
doque  malignœ  fiunt  et  ad  morbos  acutos  perveniunt.  Celse,  dans  la 
3e  section  de  son  livre  m,  où  il  indique  les  divers  genres  de  fièvres , 
ne  parait  pas  avoir  connu  la  fièvre  pernicieuse,  quoiqu’il  admette  un 
genre  de  fièvre  tierce  (l’hémitritée),  dont  les  accès  sont  plus  graves. 
Galien  s’est  peut-être  plus  rapproché  des  fièvres  pernicieuses  dans 
l’indication  de  son  hémilritée  lipyrique ,  épiale  (De  differentiis  jebrium, 
lib.  h).  Cœlius  Aureliànus  donne  une  notion  plus  précise  d’une  espèce 
de  fièvre  pernicieuse  carotique  dans  ce  qu’il  rapporte  (  J  eut.  morb:, 
lib.  H  ,  cap.  10)  d’après  Dioclès,  Proxagoras  ,  Archigène  ,  Asclépiade 
et  Chrysippe,  des  aceidens  qui  accompagnent  certaines  fièvres  inter¬ 
mittentes.  Mais  c’est Mercatus,  le  premier,  qui  a  donné  une  description 
précise  de  ces  fièvres,  et  en  a  indiqué  les  diverses  espèces  (  De  febrium 
essentia  ,  dijferentia ,  curatione,  etc.  1586  ,  in-4°;  et  Opp.  omit. ,  lib.  vi , 
au  titre  :  De  tertiana  pemiciosd).  Malgré  les  indications  si  remarqua¬ 
bles  de  Mercatus ,  ce  ne  fut  qu’au  xviiic  siècle  que  la  connaissance  de 
Dict.  de  Méd.  xxiv.  3 


34  PERNICIEUSE  (BIBUOG.). 

ces  maladies  entra  dans  le  domaine  de  la  science  après  la  publication 
du  livre  de  Morton  (nupçTOÀc-pa  ,  seu  Exercitationes  de  morbis  universa- 
libus  acutis.  Londres,  1692,  in-8"),  et  surtout  après  le  traité  spécial  de 
Torti.  Voici  les  ouvrages  dont  ces  affections  ont  été  l’objet  en  parti¬ 
culier. 

Torti  (Fr.).  Thèrapeuticè  specialis  ad  jebres  quasdam  perniciosas,  in  opi¬ 
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namico-atuxique ,  qui  a  régné  dans  tes  ■villages»  de  Vernois,  Rosière, 
Saint-Muriel  et  Montigny-la-Cherlieux  ,  département  de  la  Haute-Saône , 
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Aüdoüard.  Sur  les  fièvres  intermittentes  et  rémittentes  pernicieuses ,  re¬ 
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p.  5  et  169. 
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Rossi  (  L.  L.  ).  Delle  febbri  perniciose.  Milan  ,  1824,  in-8°. 

Bailly  (  E.  M.).  Traité  anatomico-pathologique  des  fièvres  intermit¬ 
tentes  simples  et  pernicieuses.  Paris  ,  1825,  in-8°. 

Vanderbach  (P.).  Essai  sur  quelques  variétés  de  la  fièvre  intermittente 
pernicieuse,  et  considérations  sur  cette  maladie.  Thèse.  Strasbourg,  1827, 
in-4°. 

Todrdes  (Gabriel).  Essai  sur  la  fièvre  pernicieuse.  Thèse.  Strasbourg, 
1832,  pp.  156,  in  4°. 

Voyez,  en  outre,  les  traités  généraux  sur  les  fièvres  intermittentes, 
en  particulier  ceux  de  Morton,  Lancisi ,  Werlhof ,  de  Senac  ou  Bou- 
vart  (  De  recondita  febrium,  etc.),  Nepple,  Maillot,  cités  à  l’art.  Inter¬ 
mittentes  (fièvres).  R.  D. 

PESSAIRE.  —  On  donne  ce  nom  à  des  inslrumens  que  l’on 
place  dans  le  vagin ,  pour  maintenir  la  matrice  dans  sa  situa¬ 
tion  naturelle,  dans  les  cas  de  déplacement  de  cet  organe. 
La  matière  dont  on  forme  lespessaires  varie,  et  on  a  employé 
successivement  l’or,  l’argent,  le  plomb,  l’ivoire,  le  liège,  le 
bois  et  la  gomme  élastique.  On  a  renoncé  à  l’usage  des  pes- 
saires  métalliques,  à  raison  de  leur  prix  élevé,  de  leur  pesan¬ 
teur,  et  surtout  parce  que,  dans  quelques  cas,  ils  se  sont 
trouvés  altérés  et  percés  par  les  mucosités  du  vagin  et  de  ia 
matrice,  et  ont  donné  lieu  à  des  accidens  plus  ou  moins 
graves.  On  a  également  renoncé  aux  pessaires  de  bois  et  à 
ceux  qu’on  faisait  avec  du  liège  enduit  d’une  couche  de  cire, 
parce  que  ces  corps  poreux  s’imbibent  des  matières  mu¬ 
queuses  du  vagin,  les  retiennent,  donnent  lieu  à  des  écoule- 
mens  fétides,  et  se  pourrissent  avec  une  grande  facilité.  On 
construit  encore  assez  souvent  les  pessaires  en  ivoire,  bien 
qu’on  ait  préteudu  ,  d’après  une  observation  communiquée 
par  Camper  à  l’ancienne  Académie  de  chirurgie,  qu’ils  pou¬ 
vaient  se  ramollir  et  se  tordre  dans  le  vagin.  Maintenant,  on 
construit  presque  tous  les  pessaires  en  laine  ou  en  feutre  serré 
que  l’on  recouvre  d’une  couche  assez  épaisse  d’huile  siccative 
de  lin  ou  d’une  dissolution  dégommé  élastique. 

Les  dimensions  des  pessaires  doivent  être  en  rapport  avec 
celles  des  parties  dans  lesquelles  on  les  applique.  La  forme 
des  pessaires  varie  :  ainsi,  ils  ont  été  appelés  pessaires  en  gim- 
bletle ,  en  bond  on.  ^  en  bilboquet ,  ronds  ou  à  boute  ,  en  huit  de 
chiffre ,  élythroîdes ,  etc. 

Les  pessaires  en  gimblelte  représentent  une  espèce  d’an-« 


neau  épais,  légèrement  déprimé,  et  dont  l’ouverture  centrale 
varie  pour  l’étendue.  Les  uns  sont  arrondis  ,  et  les  autres 
oblongs. 

Les  pessaires  en  bondon  ont  la  forme  d’un  cône  allongé,  à 
sommet  tronqué,  et  dont  la  base,  disposée  en  cupule,  est 
destinée  à  recevoir  le  col  de  la  matrice ,  et  présente  une  cavité 
centrale,  destinée  au  passage  des  règles. 

Les  pessaires  en  bilboquet,  que  l’on  appelle  aussi  pessaires 
à  pivot  ou  à  tige ,  se  composent  d’un  anneau  ou  d’une  cuvette 
soutenue  par  trois  branches,  lesquelles  se  réunissent  en  une 
tige  commune,  à  quelque  distance  de  leur  origine.  Cette  tige 
porte,  à  son  extrémité  libre  ,  de  petits  trous  dans  lesquels  on 
passe  les  liens  destinés  à  maintenir  l’instrument  en  place. 
Lorsque  le  pessaire  se  termine  par  une  cuvette,  celle-ci  doit 
être  percée,  suivant  M.  Desormeaux,  de  trous  assez  petits 
pour  que  le  col  de  là  matrice  ne  puisse  pas  s’y  engager,  et  la 
tige  doit  être  creuse ,  pour  donner  passage  aux  menstrues. 
M.  Récamier  a  fait  construire  des  pessaires  en  bilboquet,  dont 
la  tige  porte  à  l’intérieur  un  ressort  en  boudin  :  l’élasticité 
de  la  tige  offre  l’avantage  de  décomposer  les  mouvemens  qui 
pouvaient  être  imprimés  à  l’extrémité  de  l’instrument  qui  sort 
du  vagin,  et  de  rendre  plus  douce  la  pression  que  la  matrice 
exerce  sur  le  pessaire ,  lors  du  resserrement  de  la  cavité  ab¬ 
dominale,  pendant  les  efforts. 

Les  pessaires  ronds  ou  à  boule,  que  l’on  emploie  fréquem¬ 
ment  en  Angleterre ,  représentent  des  sphères  légèrement  dé¬ 
primées  et  percées  d’une  ouverture  centrale  dans  le  sens  de  la 
dépression. 

On  a  quelquefois  employé,  pour  soutenir  la  matrice,  des 
éponges  taiilées  en  pessaires,  et  que  l’on  introduisait  dans  le 
vagin  après  les  avoir  comprimées,  suivant  leur  longueur,  afin 
que  l’introduction  en  fût  plus  facile. 

Le  plus  ordinairement,  on  se  sert  des  pessaires  pour  main¬ 
tenir  la  matrice  dans  les  cas  de  prolapsus  ou  de  chute  d’anté¬ 
version  et  de  rétroversion  de  cet  organe.  On  y  a  eu  recours 
également  avec  succès,  pour  maintenir  les  diverses  espèces 
de  hernies  qui  peuvent  faire  saillie  dans  la  cavité  du  vagin. 
Si  l’on  examine  comparativement  les  diverses  espèces  de  pes¬ 
saires  dont  on  a  fait  usage,  on  voit  qu’ils  présentent  des  avan- 
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tages  et  des  inconvénîens  qui  doivent  faire  préférer  telle  ou 
telle  espèce,  suivant  les  cas. 

Ce  n’est  point  d’abord,  comme  on  l’a  prétendu,  sur  les  tu¬ 
bérosités  de  l’ischion  que  les  pessaires,  entièrement  renfer¬ 
més  dans  le  vagin,  prennent  leur  point  d’appui.  Il  faudrait, 
pour  cela,  qu’ils  eussent  au  moins  quatre  pouces  de  diamètre. 
C’est  sur  le  périnée,  au-dessus  des  grandes  lèvres,  que  ces 
instrumens  prennent  ce  point  d’appui. 

Les  pessaires  en  gimblette,  n’ayant  guère  plus  d’un  pouce 
d’épaisseur,  ne  remédient  qu’incomplétement  à  la  descente  de 
la  matrice;  et  s’ils  produisent  du  soulagement,  c’est  surtout 
parce  qu’ils  écartent  les  parois  du  vagin ,  et  empêchent  ce 
conduit  d’être  plissé  et  comprimé  douloureusement  par  le 
poids  de  la  matrice.  Ceux  qui  sont  arrondis,  lorsqu’ils  ont  un 
certain  diamètre,  compriment  le  rectum  et  la  vessie,  et  don¬ 
nent  lieu  à  la  constipation  et  à  la  dysurie.  On  éviterait  ces 
deux  inconvénîens  avec  des  pessaires  en  gimblette  oblongs. 
Mais  il  arrive  presque  constamment  qu’après  avoir  mis  ceux- 
ci  en  place,  ils  se  retournent  dans  le  vagin,  de  telle  sorte  que 
leur  grand  diamètre  devient  parallèle  à  celui  de  ce  conduit, 
que  l’une  de  leurs  extrémités  se  porte  en  haut  et  blesse  le  col 
de  l’utérus,  tandis  que  l’autre  se  porte  en  bas,  vers  l’orifice 
du  vagin ,  duquel  il  s’échappe  sous  l’influence  des  efforts  que 
font  les  malades  pour  aller  à  la  garde-robe,  ou  pour  rendre 
leurs  urines.  Les  pessaires  en  bilboquet  retiennent  Lien  la 
matrice  dans  sa  situation  naturelle ,  sans  comprimer  le  rectum 
ni  la  vessie  ;  mais  ils  ont  presque  toujours  l’inconvénient  d’exi¬ 
ger,  pour  être  soutenus,  l’emploi  d’une  ceinture  qui  fatigue, 
échauffe  les  malades,  et  les  gêne  plus  ou  moins,  pendant  la 
marche  et  dans  la  station  sur  le  siège.  Ces  inconvénîens  exis-  ■ 
tent  également,  bien  qu’à  un  moindre  degré,  lorsqu’on  em¬ 
ploie  les  pessaires  à  tige  élastique  de  M.  Récamier,  et  ceux  à 
ressort  proposés  par  Saviard.  Il  paraît  cependant  que,  dans 
quelques  cas,  comme  l’a  observé  M.  Desormeaux,  ces  pes¬ 
saires  peuvent  demeurer  en  place  sans  être  soutenus ,  et  c’est 
pour  cela  même  que  ce  praticien  ne  donne  à  la  tige  de  ces 
pessaires  que  la  longueur  suffisante  pour  que  l’extrémité  libre 
corresponde  à  l’orifice  du  vagin.  Il  est  probable  que,  dans  ces 
cas  ,  l’extrémité  supérieure  du  vagin  se  resserre  au-dessous  de 
la  cupule  du  pessaire,  et  la  maintient  en  place.  M.  Desormeaux 
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a  employé  plusieurs  fois  ,  avec  avantage,  son  pessaire  en  bil¬ 
boquet  dans  des  cas  d’antéversion  et  de  rétroversion  de  la 
matrice. 

Les  pessaires  en  bondon  maintiennent  bien  la  matrice  dans 
sa  position;  mais  ils  ont  l'inconvénient  de  comprimer  le  rectum 
et  la  vessie  si  leur  extrémité  inférieure  est  assez  volumineuse 
pour  prendre  un  point  d’appui  sur  le  périnée,  ou  d’exiger 
l’emploi  d’une  ceinture  si  cette  extrémité  est  plus  petite  et 
pourvue  d’anneaux.  Ils  ont  encore  le  grave  inconvénient  de 
permettre  au  col  de  la  matrice  de  s'introduire  dans  leur  cavité, 
qui  est  ordinairement  fort  large,  de  s’y  incruster  en  quelque 
sorte ,  et  de  produire  par  cela  même  des  accidens  gfaves.' 

Les  pessaires  ronds  ou  à  boule,  des  Anglais,  tiennent  la 
matrice  plus  élevée  que  les  pessaires  en  gimbletîe;  mais, 
comme  ces  derniers,  ils  ont  l’inconvénient  de  comprimer  la 
vessie  et  le  rectum.  Rien  ne  s’oppose  non  plus  à  ce  qu’ils  puis¬ 
sent  changer  de  place  dans  l’intérieur  du  vagin  :  la  partie  de 
leur  surface  qui  doit  correspondre  au  col  de  l’utérus  ne  pré¬ 
sentant  pas  d’excavation,  on  conçoit  que  le  museau  de  tanche 
se  trouve  porté  tantôt  en  avant ,  tantôt  en  arrière  de  la  con¬ 
vexité  de  ces  instrumeos. 

Les  éponges  que  l’on  employait  comme  pessaires  ont  l’in¬ 
convénient  de  se  ramollir  dans  l’intérieur  du  vagin,  et  de 
s’imbiber  des  mucosités  qui  exsudent  des  parois  de  ce  conduit. 
De  là  les  inconvéniens  de  leur  emploi,  qui  sont  de  ne  soutenir 
qu’imparfaitement  la  matrice,  de  s’opposer  à  l’évacuation  des 
règles,  et  de  produire  de  l’irritation  par  la  décomposition  pu¬ 
tride  des  sucs  dont  elles  restent  imbibées. 

H  y  a  déjà  long-temps  que,  réfléchissant  aux  inconvéniens 
qui  résultent  de  i’emploi  des  pessaires  dont  je  viens  de  parler, 
je  pensai  qu’il  était  possible  d’apporter  quelque  perfectionne¬ 
ment  dans  la  confection  de  ces  instrumens.  Je  crus  devoir 
donner  aux  pessaires  la  forme  même  du  vagin,  lorsque  ce 
conduit  est  dans  son  état  naturel ,  et  ne  se  trouve  point  affaissé 
par  une  descente  de  matrice.  Je  commençai  par  couler  du 
plâtre  dans  le  vagin  de  plusieurs  cadavres  de  femmes,  après 
m’être  assuré  préalablement  que  la  matrice  était  dans  sa  si¬ 
tuation  naturelle.  J’obtins  plusieurs  moules  de  dimensions  dif¬ 
férentes,  et  c’est  d’après  ces  moules  que  j’ai  fait  confectionner 
mes  pessaires,  que  j’ai  nommés  élythroïdes.  J’en  fis  construire 
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plusieurs  par  M.  Lasserre,  fabricant  d’instruraens  de  gomme 
élastique  des  hôpitaux,  qui  leur  a  fait  subir  successivement  les 
corrections  queje  lui  ai  indiquées.  Ces  pessaires,  faits  en  gomme 
élastique,  sout  cylindroïdes  et  aplatis  d’avant  en  arrière;  ils 
sont  courbés  sur  leur  longueur,  de  telle  sorte  que  leur  face 
postérieure  est  convexe,  pour  s’accommoder  àla  concavité  cor¬ 
respondante  du  rectum,  et  leur  face  antérieure  concave,  pour 
recevoir  la  convexité  de  la  vessie.  Leur  extrémité  supérieure 
se  termine  par  une  cuvette  ovale,  dont  le  grand  diamètre  est 
transversal.  Cette  cuvette  est  percée,  à  son  centre,  d’une  ou¬ 
verture  étroite,  qui  n’est  que  l’orifice  supérieur  d’un  canal  étroit 
qui  règne  dans  toute  la  longueur  de  l’instrument,  s’ouvre  à 
à  son  extrémité  inférieure,  et  sert  à  l’écoulement  des  règles. 
L’extrémité  inférieure  de  l'instrument  se  termine  à  droite  et  à 
gauche  par  un  angle  arrondi.  La  longueur  de  ces  pessaires 
varie  de  deux  à  quatre  pouees,  suivant  la  profondeur  des  va¬ 
gins.  J’ai  employé  ces  pessaires,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
avec  des  succès  presque  constans,  même  chez  les  femmes  qui 
n’avaient  pu  supporter  l’usage  des  autres  espèces.  Prenant 
leur  point  d’appui,  à  droite  et  à  gauche,  sur  les  parties  laté¬ 
rales  du  vagin  ,  au-dessus  des  grandes  lèvres ,  ces  pessaires 
retiennent  constamment  la  matrice  au  degré  d’élévation  qu’on 
à  cru  convenable  de  lui  donner.  Ils  ne  compriment  ni  la  vessie 
ni  le  rectum,  et  ne  sauraient  se  déranger  une  fois  qu’ils  ont 
été  mis  en  place,  quand  ils  ont  des  dimensions  suffisantes. 

Dans  un  mémoire  inséré  parmi  ceux  de  l’Académie  royale 
de  médecine,  t.  H,  p.  319,  1833,  M.  Hervez  de  Chégoin  a  pré¬ 
senté  quelques  considérations  intéressantes  sur  la  meilleure 
forme  à  donner  aux  pessaires  ,  dans  quelques  cas  de  rétrover¬ 
sion  de  la  matrice.  Il  y  rapporte  l’observation  d’une  femme  chez 
laquelle  un  tel  déplacement  de  cet  organe,  datant  de  vingt- 
deux  mois,  avait  été  combattu  par  un  pessaire  en  liège  rem¬ 
plissant  le  vagin,  et  surmonté  en  arrière  d’une  saillie  pour 
s’opposer  à  l’abaissement  en  arrière  du  corps  de  l’utérus. 
Malgré  l’emploi  de  cét  instrument  la  malade,  seulement  un 
peu  soulagée,  était  obligée  de  garder  constamment  le  repos 
au  lit.  Ayant  remarqué  que  chez  cette  femme  le  sacrum  pa¬ 
raissait  plus  eoncave  que  d’habitude,  il  plaça  dans  le  vagiu 
une  bouteille  de  gomme  élastique,  telle  qu’on  les  trouve  dans 
le  commerce,  dont  le  fond,  appuyant  sur  le  sacrum  ,  soulevait 


le  corps  de  l’utérus,  tandis  que  son  goulot,  passant  sous  le 
col ,  était  engagé  dans  la  partie  antérieure  du  vagin.  Le  résul¬ 
tat  fut  très  favorable,  et  la  malade  put  reprendre  un  exercice 
même  assez  actif;  la  cessation  des  accidens  ne  se  démentit 
pas  pendant  deux  années,  époque  après  laquelle  l’observa¬ 
tion  est  publiée,  et  on  était  seulement  obligé  de  renou¬ 
veler  la  bouteille  de  caoutchouc  environ  toutes  les  six  se¬ 
maines.  Le  même  chirurgien  fait  en  outre  remarquer  qu’il  est 
besoin  de  varier  la  forme  des  pessaires  pour  chaque  cas  par¬ 
ticulier,  et  qu’ils  doivent  offrir  une  saillie  tantôt  sur  le  mi¬ 
lieu,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  suivant  le  mode  de 
déplacement  de  l’utérus.  Il  recommande  encore,  autant  que 
possible,  de  laisser  le  col  utérin  entièrement  libre,  en  se 
bornant  à  le  soutenir,  pour  les  cas  où  il  y  a  rétroversion ,  car 
ainsi  on  évite  le  contact  irritant  du  corps  étranger  sur  le  col 
qui  est  très  sensible,  et  on  ne  porte  aucun  obstacle  à  la  con¬ 
ception. 

M.  Deleau  a  imaginé  un  instrument  assez  compliqué  qui 
consiste  en  un  ressort  élastique,  contourné  en  spirale  et  re¬ 
couvert  de  caoutchouc,  dont  le  premier  anneau  est  fixe,  tandis 
que  le  dernier,  qui  forme  la  base,  est  libre  et  mobile.  Pour  îe 
mettre  en  place,  on  le  monte  sur  une  tige,  on  le  réduit  à  un 
cercle  accommodé  à  la  largeur  du  vagin,  et  on  engage  le  som¬ 
met  en  haut  :  son  élasticité  le  fait  ensuite  ouvrir  à  un  degré 
convenable. 

On  est  aussi  parvenu  à  fabriquer  des  pessaires  en  caout¬ 
chouc  pur.  L’ivoire,  rendu  flexible  parles  procédés  deM.  d’Ar- 
cet  et  de  M.  Oharrière  (en  le  traitant  par  acide  chlorhydrique 
et  tannin),  peut  aussi  servir  a  la  confection  de  ces  instrumens 
d’une  manière  avantageuse. 

Quelle  que  soit  l’espèce  de  pessaire  dont  on  se'  serve,  il  est 
certaines  règles  qu’il  faut  suivre  dans  leur  application.  On  doit 
d’abord  vider  le  rectum  par  l’administration  d’un  lavement, 
et  engager  la  femme  à  rendre  ses  urines.  On  couche  la  femme 
sur  le  dos,  la  tête  basse,  le  bassin  élevé,  les  cuisses  légère¬ 
ment  fléchies  et  écartées.  Le  chirurgien,  placé  au  côté  droit 
du  lit,  commence  par  refouler  la  matrice  dans  sa  situation 
naturelle,  avec  les  doigts  indicateur  et  médius  de  la  main 
droite.  On  enduit  le  pessaire  de  quelque  corps  gras,  comme  de 
l’huile ,  du  cérat  ou  du  blanc  d’œuf;  on  écarte  les  grandes 
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lèvres  avec  les  doigts  indicateur  et  médius  de  la  main  gauche, 
tandis  que  la  main  droite,  armée  de  l’instrument,  le  présente 
à  l’orifice  du  vagin.  Si  c’est  un  pessaire  en  gimblette  rond,  on 
le  place  de  champ,  de  sorte  que  l’une  des  extrémités  du 
cercle  qu’il  présente  corresponde  au  canal  de  l’urèthre,  tandis 
que  l’autre  répond  à  la  fourchette.  On  l’introduit  dans  le  vagin 
en  le  poussant  peu  à  peu,  et  en  inclinant  un  peu  à  gauche  son 
extrémité  supérieure,  afin  qu’elle  ne  comprime  pas  doulou¬ 
reusement  le  canal  de  l’urèthre.  Une  fois  que  l’instrument  a 
franchi  l’orifice  du  vagin,  on  introduit  le  doigt  dans  son  ou¬ 
verture  centrale,  et  on  le  ramène  dans  une  position  horizon¬ 
tale.  Si  on  se  sert  d’un  pessaire  en  gimblette  oblong,  on  l’in¬ 
troduit  par  l’une  de  ses  extrémités,  et  on  le  ramène  ensuite, 
de  manière  que  cette  extrémité  soit  à  gauche  et  l’autre  à  droite, 
ce  qui  est  souvent  fort  difficile.  Les  pessaires  en  boudons  s’in¬ 
troduisent  la  base  en  haut  et  le  sommet  en  bas.  On  facilite 
quelquefois  leur  introduction,  en  comprimant  leur  base  avec 
les  doigts,  de  manière  à  leur  donner  momentanément  une  forme 
oblongue  accommodée  à  celie  de  la  vulve.  Les  pessaires  en 
bilboquet  doivent  être  introduits  avec  beaucoup  de  précau¬ 
tions,  la  cuvette  en  haut;  après  quoi  on  arrête  leur  tige  sur 
le  bandage  dont  les  femmes  sont  obligées  de  se  garnir,  ou 
bien  on  les  abandonne  dans  le  vagin  ,  lorsque  leur  branche  est 
très  courte,  comme  le  pratiquait  Desormeaux. 

Pour  introduire  les  pessaires  élythroïdes,  on  en  présente  la 
cuvette  à  l’orifice  du  vagin,  de  telle  sorte  que  leur  face  posté¬ 
rieure  ou  convexe  corresponde  à  la  cuisse  gauche  de  la  ma¬ 
lade,  et  leur  face  antérieure  ou  concave  à  la  cuisse  droite  ; 
on  pousse  peu  à  peu  l’instrument  dans  le  vagin,  et  lorsque 
son  extrémité  inférieure  a  franchi  l’orifice  de  ce  conduit,  on 
introduit  le  doigt  indicateur  de  la  main  droite  dans  le  canal  du 
pessaire,  et  avec  le  doigt  indicateur  delà  main  gauche  on  lui 
fait  éprouver  sur  lui-même  un  quart  de  rotation  qui  dirige  sa 
face  concave  en  avant  et  sa  face  convexe  en  arrière. 

Lorsqu’un  pessaire  vient  d’être  placé,  on  fait  lever  la  ma¬ 
lade  et  on  l’engage  à  faire  quelques  pas,  à  tousser,  afin  de 
s’assurer  s’il  ne  la  blesse  point,  et  si  elle  pourra  en  supporter 
l’usage.  Certaines  femmes  supportent  difficilement  la  présence 
des  pessaires  ;  on  doit,  dans  ces  cas ,  examiner  avec  soin  quelles 
peuvent  être  les  causes  des  incommodités  qu’ils  occasionnent 
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et  y  remédier.  Dans  quelques  cas  il  convient  d'employer  d’a¬ 
bord  de  petits  pessaires  et  de  n’augmenter  ensuite  que  gra¬ 
duellement  leurs  dimensions.  Si  on  applique  un  pessaire  pour 
Un  cas  de  hernie  vaginale,  il  faut  commencer  par  réduire  la 
tumeur  complètement  avant  d’introduire  l’instrument;  si  on  a 
l’intention  de  remédier  à  Une  antéversion  ou  rétroversion  de 
matrice,  il  faut  commencer  par  replacer  cet  organe  dans  sa 
direction  naturelle  avec  les  doigts  introduits  dans  le  vagin,  et 
placer  le  col  de  l’utérus  dans  la  cuvette  du  pessaire  à  bilbo¬ 
quet  de  Desormeaux,  ou  dans  celle  d’un  pessaire  éiythrôïde. 

Lorsqu’après  l’application  d’un  pessaire  il  survient  des  acci- 
dens,  tels  que  de  la  dysurie,  de  la  constipation  ,  de  la  gène,  ou 
des  douleurs  abdominales  se  propageaut  aux  lombes,  aux 
fesses,  aux  aines  et  accompagnées  d’engourdissement  dans 
les  membres  abdominaux,  on  doit  combattre  ces  aceidens  par 
la  diète,  le  repos,  les  lavemens  émolliens,  les  bains  généraux 
ou  de  fauteuil ,  les  injections  émollientes  dans  le  vagin,  et  par 
l’administration  à  l’intérieur  de  boissons  délayantes  et  de  po¬ 
tions  antispasmodiques.  Il  faut  aussi  dans  quelques  cas  retirer 
le  pessaire  pour  en  ajourner  ou  en  modifier  l’application. 

Les  femmes  qui  sont  assujetties  à  l’usage  d’un  pessaire  doi¬ 
vent  prendre  de  grands  soins  de  propreté  pour  prévenir  les 
inconvéniens  qui  pourraient  résulter  de  la  présence  de  ce 
corps  étranger  dans  le  vagin.  Elles  devront  prendre  souvent 
des  bains,  et  se  faire  des  injections  qu’elles  pousseront  par 
la  cavité  centrale  du  pessaire  et  entre  les  parois  du  vagin  et 
la  surface  de  l’instrument.  Il  est  nécessaire  de  renouveler  les 
pessaires  à  des  intervalles  de  temps  variables  suivant  les  in¬ 
dividus,  parce  qu’on  remarque  que  chez  certaines  femmes 
ces  instrumens  s’altèrent  avec  une  grande  facilité,  tandis  que 
chez  d’autres  ils  peuvent  être  portés  sans  se  détériorer  pen¬ 
dant  uu  laps  de  temps  considérable.  Ainsi,  il  y  a  des  malades 
chez  lesquelles  il  faut  renouveler  les  pessaires  tous  lés  vingt 
à  vingt-cinq  jours,  tandis  que  d’autres  pourront  les  porter 
pendant  huit  ou  dix  mois  et  même  davantage.  Pour  changer 
les  pessaires ,  on  place  les  femmes  dans  la  position  qu’on  leur 
a  fait  prendre  lors  de  leur  application ,  et  avec  les  doigts  in¬ 
troduits  dans  le  vagin  on  ramène  peu  à  peu  lès  instrumens 
en  dehors.  Quelquefois  on  éprouve  des  difficultés  dans  cétte 
extraction,  et  on  est  obligé  de  s’aider  de  pinces.  11  est  toujours 
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facile  d’extraire  les  pessaires  quand  on  a  eu  soin,  comme  je  le 
pratique  constamment,  de  passer  dans  leur  cavité,  avant  de 
les  introduire,  un  cordonnet  de  soie  dont  on  lie  les  deux  ex¬ 
trémités  en  ayant  soin  de  ramener  le  nœud  dans  la  cavité  du 
pessaire  pour  qu’il  ne  blesse  point  les  parties  sur  lesquelles  il 
pourrait  porter;  on  introduit  le  doigt  dans  l’anse  que  forme  ce 
cordonnet,  et  en  tirant  dessus  on  ramène  le  pessaire  avec  une 
grande  facilité. 

Lorsqu’un  pessaire  est  mal  construit  ou  qu’il  séjourne  trop 
long-temps  dans  la  cavité  du  vagin,  il  peut  donner  lieu  à  des 
accidens  consécutifs  plus  ou  moins  graves  dont  voici  les  prin¬ 
cipaux.  Quelquefois  le  col  de  la  matrice  s’engage  dans  la  cavité 
du  pessaire,  s’y  allonge,  y  adhère  fortement,  et  peut  ainsi 
s’altérer  par  le  contact  fatigant  de  ce  corps  étranger.  Ou  a 
même  vu  la  matrice  s’engager  à  travers  la  cavité  d’un  sem¬ 
blable  instrument,  s’y  étrangler  et  déterminer  les  symptômes 
les  plus  fâcheux.  D’autres  fois  le  pessaire  s’altère,  se  corrode 
ou  se  couvre  d’une  incrustation  calcaire  plus  ou  moins  épaisse. 
(Jes  incrustations,  que  Desormeaux  a  rencontrées  plusieurs 
fois,  et  qu’il  a  fait  analyser  par  Barruel,  sont  extrêmement 
fétides  et  friables-,  elles  sont  formées  par  une  grande  quantité 
de  mucus  et  du  phosphate  de  chaux.  Ces  pessaires  ainsi  altérés 
ou  incrustés  deviennent  une  cause  permanente  d’irritation  ;  ils 
déterminent  l’inflammation,  l’ulcération  d.u  vagin,  qui  se 
couvre  alors  de  végétations  et  devient  le  siège  d’écoülemens 
purulens  d’une  fétidité  insupportable.  Desormeaux  lé  père 
été  obligé  d’exciser  toutes  les  végétations  qui  remplissaient 
le  vagin  pour  extraire  un  pessaire  qui  avait  déterminé  leur 
formation  et  s’y  trouvait  incrusté.  J’ai  rencontré  plusieurs  cas 
semblables,  et  dernièrement  encore  j’ai  extrait  un  pessaire 
de  liège  qui  était  renfermé  dans  le  vagin  depuis  dix  ans,  et 
qui  était  tellement  couvert  de  ces  végétations  qu’on  avait  mé¬ 
connu  sa  présence  et  qu’on  traitait  la  femme  pour  un  cancer 
<lu  vagin;  le  liège  était  entièrement  pourri  et  couvert  d’in¬ 
crustations  calcaires.  La  femme  s’est  parfaitement  rétablie  eu 
peu  de  temps  par  l’usage  des  injections  émollientes  et  des 
bains.  On  a  vu  des  pessaires  perforer  le  vagin  et  pénétrer  soit 
dans'  la  vessie,  soit  dans  le  rectum,  et  occasionner  dans  le 
premier  cas  une  fistule  vésico- vaginale,  et  dans  le  second  une 
fi  uule  recto- vaginale.  Dans  quelques  cas  même  l’instrument  a 
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perforé  les  parois  antérieure  et  postérieure  du  vagin,  et  s’est 
introduit  dans  la  vessie  et  le  rectum  tout  à  la  fois.  M.  Deneux 
a  observé  un  cas  de  ce  genre.  M.  le  docteur  Laroche  m’a  fait 
voir  un  pessaire  d’ivoire  en  bilboquet  qu’il  relira  du  vagin 
d’une  femme  âgée.  La  cuvette  de  cet  instrument  s’était  intro¬ 
duite  dans  le  rectum,  après  avoir  perforé  le  vagin,  et  était 
dévenue  le  noyau  d’une  concrétion  stercorale  volumineuse 
formée  de  cristaux  qui  lui  adhéraient  très  intimement.  La 
tige  de  l’instrument  avait  pénétré  dans  la  vessie,  et  se  trouvait 
recouverte  d’une  concrétion  d’acide  urique  de  la  grosseur 
d’nn  noyau  d’abricot.  3.  Cloquet. 

Hervez  de  Chégoin.  De  quelques  déplacemens  de  la  matrice  et  des  pes- 
saires  les  plus  convenables  pour  y  remédier.  Dans  Mém.  de  l’Acad.  roy.  de 
méd.,  1733,  t.  ii,  p.  319. 

Gerdy  (P.  N.).  Traité  des  pansemens,  2e  édit.,  1839,  in-8°, —  Despes- 
saires,  t.H,  p.  57. 

Voyez,  en  outre,  l’art.  Utérus  (déplacemens  del’).  R.  D. 

PESTE.  —  La  peste  est  une  fièvre  caractérisée  par  des  bu¬ 
bons  ,  des  charbons  et  des  pétéchies. 

Les  médecins  qui  se  sont  occupés  de  l’histoire  de  la  peste 
ont  généralement,  quand  ils  ont  distingué  la  vraie  peste  de 
toutes  les  maladies  qualifiées  de  pestilentielles  par  les  écri¬ 
vains  médicaux  ou  autres,  considéré  cette  maladie  comme 
récente  comparativement,  et  ils  en  ont  fixé  la  première  irrup¬ 
tion  parmi  les  hommes  à  l’époque  de  la  formidable  épidémie 
qui  dévasta  le  monde  connu  dans  le  sixième  siècle  de  l’ère 
chrétienne.  Mais  cette  opinion  ne  peut  plus  se  soutenir  depuis 
la  publication  d’un  fragment  de  Rufus,  conservé  dans  un 
livre  inédit  d’Oribase.  On  y  lit:  «Le  bubon,  dit  Rufus,  qui 
pour  des  causes  manifestes,  et  les  premières  venues,  se  dé¬ 
veloppe  au  cou,  aux  aisselles  et  aux  cuisses,  est  avec  fièvre 
ou  sans. fièvre.  Nécessairement  la  fièvre  qui  se  joint  à  un  bu¬ 
bon  est  accompagnée  de  frisson;  si  rien  ne  s’y  associe,  il  est 
aisé  de  la  faire  cesser  sans  danger...  Mais  les  bubons  appelés” 
pestilentiels  sont  les  plus  dangereux  et  les  plus  aigus,  tels 
qu’on  les  voit  surtout  dans  la  Libye,  l’Egypte  et  la  Syrie,  et 
dont  a  fait  mention  Denys  surnommé  Kyrtus.  Dioscoride  et 
Posidonius  s’en  sont  surtout  occupés  au  sujet  de  la  peste  qui 


régna  en  Libye.  Ils  disent  que  dans  celte  pesle  iï„y  avait  une 
fièvre  aiguë,  de  la  douleur,  une  tension  de  tout  le  corps,  du 
délire  ,  et  le  développement  de  bubons  volumineux,  durs,  et 
qui  ne  venaient  pas  à  suppuration.  Ces  bubons  se  formaient 
non-seulement  dans  les  lieux  ordinaires,  mais  encore  aux  jar¬ 
rets  et  aux  coudes»  ( Classicorum  auctorum  e  Vaticanis  eodicibus 
editorum ,  t.  iv,  curante  A.  Maio,  in-8°,  Romae,  1831,  p.  11). 
Rufus  d’Éphèse,  qui  nous  a  conservé  ces  détails,  vivait  sous 
Trajan,  qui  régna  de  98  à  117  ans  après  J.-C.  ;  les  médecins 
Denys,  Dioscoride  et  Posidonius  lui  sont  antérieurs.  Les  dé¬ 
tails  dans  lesquels  entre  Rufus,  la  fièvre,  le  délire,  les  bu¬ 
bons  dans  les  lieux  ordinaires ,  c’est  à-dire  aux  aines  et  aux 
aisselles,  la  forme  épidémique  de  la  maladie,  la  contrée  où 
elle  régnait  (Égypte,  Syrie  et  Libye),  tout  cela  prouve  sans 
réplique  qu’il  s’agit  véritablement  de  la  peste  orientale ,  de 
la  peste  à  bubons.  Ainsi  il  demeure  établi  que  la  peste  a  régné 
dès  avant  le  premier  siècle  de  l’ère  chrétienne,  et  que  dès 
lors  il  n’est,  plus  possible  d’assigner  une  date  à  la  première 
apparition  de  ce  fléau,  qui  a  affligé  l’Égypte  dans  l’antiquité 
comme  il  l’afflige  aujourd’hui. 

Pendant  le  moyen  âge  l’Europe  a  été  maintes  fois  visitée 
par  la  peste.  La  plus  célèbre  et  la  plus  désastreuse  de  ces 
invasions  est  celle  du  xive  siècle.  On  la  connaît  sous  le  nom  de 
peste  noire.  Les  ravages  en  furent  affreux. 

A  une  époque  plus  rapprochée  de  nous,  elle  avait  élu  do¬ 
micile  dans  nos  contrées,  et  l’Europe  se  trouvait  à  peu  près 
dans  la  même  condition  que  celle  où  l’Orient  se  trouve  au¬ 
jourd’hui.  Les  pestes  y  furent  très  fréquentes  dans  les  xvie  et 
xvue  siècles.  L’Italie,  la  France,  l’Angleterre,  la  Hollande, 
l’Allemagne  étaient  envahies  par  ce  fléau ,  et  Paris  et  Londres 
le  voyaient  naître  dans  leur  sein ,  comme  le  voient  naître 
Constantinople  et  le  Caire.  Cet  état  n’a  cessé  que  depuis  en¬ 
viron  120  ans.  La  peste  de  Marseille  et  de  la  Provence  a  été  le 
dernier  coup  qui  ait  frappé  l’Europe  occidentale. 

,  Depuis  lors  la  peste  s’est  bornée  à  envahir  des  points  mari¬ 
times  sans  s’étendre  dans  les  terres,  ou  quelques-unes  des  fron¬ 
tières  par  lesquelles  l’Autriche  et  la  Russie  touchent  à  l’Em¬ 
pire  ottoman.  Ne  doit-elle  jamais  reprendre  le  chemin  de 
l’Occident  ?  nul  ne  peut  le  dire.  Toujours  est-il  qu’il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  cet  ennemi  lointain,  mais  dangereux 
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encore,  et  qu’il  réclame  sans  cesse  la  vigilance  de  l’adminis¬ 
tration  et  l’étude  du  médecin.  C’est  pour  cela  que  j’ai  cru  de¬ 
voir  entre)'  dans  d’assez  longs  détails  sur  un  objet  qui  ne  peut 
pas  cesser  d’être  important. 

S/mptomalologie.  —  Pour  donner  une  idée  exacte  de  celte" 
maladie,  je  commencerai  par  rapporter  des  observations  par¬ 
ticulières.  Les  premières  sont  des  observations  de  guérison; 
je  les  emprunte  à  l’ouvrage  de  M.  Aubert. 

Peste  au  premier  degré,  vomissement  au  début,  bubons  dans 
le  pli  de  l’aine, frictions  mercurielles,  bubon  stationnaire  venant 
ensuite  à  suppuration  ;  guérison.  —  13  avril.  Un  soldat  d’un 
tempérament  sanguin  est  entré  à  l’hôpital  après  trois  jours 
de  maladie  :  au  début,  douleurs  de  tête,  vomissemens,  nulle 
douleur  de  ventre  et  de  reins.  —  Etat  actuel,  huit  heures  du 
matin  :  pas  de  céphalalgie,  langue  blanche  sur  les  bords, 
nulle  douleur  de  ventre  et  de  reins,  urines  libres,  une  selle 
naturelle,  104  pulsations.  Un  bubon  est  situé  dans  le  pli  de 
l’aine  gauche,  il  est  très  douloureux;  le  bubon  s’est  montré 
au  début  de  la  maladie.  Traitement  :  cataplasmes  sur  le  bubon, 
limonade,  diète.  4  heures  du  soir,  120  pulsations;  du  reste, 
même  état.  —  14.  Le  bubon  n’est  plus  douloureux ,  langue 
rouge,  couverte  de  quelques  plaques  d’un  enduit  blanchâtre, 
nulle  douleur;  le  malade  se  dit  très  bien  ;  102  pulsations  ,  pouls 
petit,  une  selle  naturelle  ;  frictions  mercurielles,  cataplasmes, 
limonade,  diète.  15.  100  pulsations,  langue  rose,  nulle  dou¬ 
leur  :  frictions  mercurielles,  diète. —  16.  Mieux  général,  90 
pulsations,  bubon  stationnaire  ;  deux  crèmes  ,  frictions  mer¬ 
curielles.  —  18.  76  pulsations,  langue  naturelle,  mille  dou¬ 
leur  :  soupe,  pilau,  frictions  mercurielles  ;  le  bubon  est  sta¬ 
tionnaire.  ■ —  19.  Même  état:  quart. —  20.  Pouls  petit,  rapide, 
langue  naturelle ,  nulle  douleur:  frictions.  —  2t.  132  pulsa¬ 
tions  ,  pouls  petit,  régulier ,  langue  naturelle  ;  le  bubon,  qui 
était  stationnaire,  est  devenu  douloureux;  il  vient  en  avant. 
Traitement:  cataplasmes,  soupe,  limonades  ,  plus  de  frictions. 
—  23.  100  pulsations  ;  le  bubon  vient  à  maturité  :  cataplasmes, 
orge,  soupe  et  pilau.  —  26.  Ouverture  du  bubon;  pouls  et 
langue  naturels  :  demi-portion.  —  10  mai.  Sorti  guéri,  le  bu¬ 
bon  étant  parfaitement  cicatrisé. 

Peste  au  deuxième  degré ,  avec  bubon  et  charbon  ouverture  du 
bubon,  cicatrisation  des  plaies  ;  guérison.  —  Sid-Achmet,  d’un 
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tempérament  bilieux,  malade  depuis  trois  jours,  est  entré  à 
l’hôpital  le  25  avril.  Vomissement  au  début.  —  Étataetuel,  huit 
heures  du  matin,  26  avril  :  pas  de  céphalalgie,  yeux  naturels, 
langue  rose,  sans  enduit  blanchâtre,  pas  de  douleur  de  ventre 
et  de  reins,  urines  libres ,  quatre  selles  dures  depuis  le  début 
de  la  maladie;  128  pulsations,  pouls  petit,  respiration  pure 
et  normale ,  bubon  dans  Te  pli  de  l’aine  droite ,  dur  et  peu 
développé;  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  en  arrière,  existe 
un  charbon  qui  s’est  développé  dès  le  commencement  de  la 
maladie;  une  ligne  rouge  partant  du  charbon  se  rend  au 
bubon;  il  semble  qu’il  y  ait  communication  entre  eux;  mais  le 
trajet  ne  découvre  aucun  trajet  fistulaire.  Traitement  :  cata¬ 
plasme  sur  le  bubon ,  orge ,  limonade ,  diète.  —  27  avril.  Langue 
rouge,  couverte  d’un  enduit  blanchâtre;  nulle  douleur,  96 
pulsations,  pouls  plein,  trois  selles  naturelles;  le  malade  a 
uriné  six  fois.  Cataplasmes,  limonade,  soupe.  —  28.  Même 
état;  le  bubon  est  formé  de  deux  glandes  bien  distinctes; 
elles  sont  engorgées  eL  semblent  vouloir  venir  en  suppuration. 
Cataplasmes,  limonade,  soupe.  —  1er  mai.  Les  deux  glandes 
sont  en  maturité:  un  coup  de  bistouri  est  donné  sur  chaque 
glande.  La  langue  est  rouge,  100  pulsations,  pouls  plein  ;  le 
malade  se  dit  très  bien.  Limonade ,  soupe.  —  3.  Les  deux  ou¬ 
vertures  faites  sur  les  glandes  se  sont  réunies;  les  deux  glandes 
en  suppuration  se  détachent  des  parties  environnantes  ;  elles 
forment  une  plaie  ronde  qui  ressemble  à  celle  d’un  charbon  : 
celui  qui  est  situé  sur  la  même  cuisse  est  toujours  dans  le 
même  état;  il  commence  à  se  détacher  des  parties  environ¬ 
nantes  ;  la  langue  est  rouge,  sans  enduit  blanchâtre;  100  pul¬ 
sations.  Soupe,  limonade.  —  4.  Le  charbon  s’élargit  en  s’isolant. 
—  6.  Le  charbon  est  tombé;  il  laisse  une  plaie  de  deux  pouces 
de  diamètre.  Une  glande  s’enlève  sur  le  cataplasme ,  nulle 
douleur.  Le  pouls  est  toujours  à  lOO  pulsations.  Le  malade  se 
dit  très  bien.  —  8.  La  seconde  glande  se  détache  entièrement. 
Les  deux  plaies  présentent  un  bel  aspect;  la  langue  est  tou¬ 
jours  rouge.  —  30.  Sorti  guéri ,  les  deux  plaies  étant  entière¬ 
ment  cicatrisées. 

Peste  au  troisième  degré ,  céphalalgie ,  trouble  de  l’intelligence, 
pétéchies  au  début,  bubon  le  quatrième  jour,  résorption  du  bubon; 
guérison. —  Le  17  avril.  Abderaham-Zaram ,  d’un  tempérament 
sanguin,  malade  depuis  hier,  est  entré  à  l’hôpital;  on  ne  peut 
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rien  savoir  sur  les  antécédens  de  sa  maladie.  État  actuel  :  dé¬ 
marche  chancelante,  intelligence  obtuse,  douleur  de  tête, 
yeux  naturels,  langue  couverte  d’un  enduit  blanchâtre,  nulle 
douleur  de  ventre  et  de  reins,  constipation,  urines  naturelles, 
ventre  souple;  84  pulsations,  respiration  normale ,  pétéchies 
de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  sur  tout  le  corps.  Traite¬ 
ment  :  limonade,  diète.  • —  18.  Langue  rose;  du  reste,  même 
état.  —  19.  Intelligence  meilleure;  du  reste,  même  état.  —  20. 
Un  bubon  apparaît  dans  le  pli  de  l’aine  droite,  langue  natu¬ 
relle,  les  pétéchies  sont  devenues  plus  rouges,  intelligence 
nette  :  frictions  mercurielles,  cataplasmes,  limonade,  diète. 
—  21.  Les  pétéchies  ont  totalement  disparu;  langue  rose,  na¬ 
turelle,  une  selle;  pouls,  84  pulsations.  Même  traitement. — 
24.  76  pulsations;  le  malade  se  porte  très  bien;  le  bubon  se 
résorbe  sous  l’influence  des  frictions.  —  5  mai.  Sorti  guéri;  le 
bubon  s’est  résorbé  (  Aubert,  De  la  peste  ou  typhus  (l'Orient; 
Paris,  1840,  p.  132). 

Voici  quelques  observations  de  peste  avec  autopsies,  dues  à 
Gouzier,  médecin  de  la  ville  d’Àlais. 

«Obs.  I.  Pierre  Danga,  âgé  de  cinquante  ans,  d’un  tempéra¬ 
ment  sanguin,  fut  attaqué  de  la  peste,  le  24  décembre  de  l’an¬ 
née  1721,  sur  le  midi.  11  sentit  une  pesanteur  de  tète,  mais 
assez  légère,  et  un  froid  très  violent;  il  était  extrêmement 
abattu,  et  un  charbon  parut  au  côté  gauche  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure.  Le  lendemain,  après  midi,  on  le  transporta  à  l’hôpital.- 
L’abattement  était  excessif,  le  pouls  dur,  fréquent  et  inter¬ 
mittent,  les  yeux  étincelans ,  la  respiration  embarrassée,  la 
langue  tumide  et  blanchâtre.  On  mit  sur  le  charbon  les  pierres 
à  cautère,  et  intérieurement  les  cordiaux  furent  mis  en  usage. 
Le  charbon  fit  de  grands  progrès;  toute  la  face  ne  larda  pas 
à  s’enfler  et  à  s’enflammer,  et  malgré  tous  les  remèdes  qu’on 
put  lui  faire,  le  malade  mourut  le  1er  jour  de  janvier  1722. 

«Pierre  Dumas ,  âgé  de  onze  ans,  fut  porté  à  l’hôpital  le 
dernier  de  janvier  de  la  même  année.  Il  était  tellement  accablé 
des  accidens  de  sa  maladie,  auxquels  se  joignait  un  embarras 
très  considérable  de  la  respiration ,  qu’il  mourut  au  bout  d’une 
heure.  Il  n’avait  à  l’extérieur  du  corps  qu’un  seul  charbon 
situé  à  la  partie  gauche  supérieure  du  cou.  Ce  charbon,  qui  se 
trouvait  sur  la  veine  jugulaire ,  était  entouré  d’une  tumeur 
molle  qui  s’étendait  jusqu’à  la  partie  supérieure  antérieure  de 
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la  poitrine.  Ayant  été  ouvert,  il  en  sortit  une  sérosité  eitrine 
semblable  à  l’urine.  La  vésicule  du  fiel  était  remplie  d’une 
bile  noire  et  épaisse ,  et  sa  surface  extérieure  était  parsemée 
de  taches  pourprées  de  la  grandeur  d’une  lentille.  On  trouva 
dans  le  ventricule ,  dont  la  surface  était  aussi  parsemée  de 
taches  pourprées  fort  petites,  une  grande  quantité  d’une  li¬ 
queur  noire  et  visqueuse.  Les  poumons  étaient  adhérens  à  la 
plèvre.  On  n’ouvrit  point  la  tête. 

«Obs.  II.  Antoine  Négot,  jeune  homme  de  vingt-deux  ans, 
plein  et  vigoureux,  demeurait  dans  l’hôpital.  Le  22  du  mois 
de  février  de  l’année  1722,  sur  le  midi,  il  fut  attaqué  d’un  mal 
de  tête;  le  même  jour,  au  soir,  il  était  extrêmement  incom¬ 
modé  :  il  avait  le  pouls  grand,  plein,  un  peu  fréquent  et  dur, 
qui  cédait  pourtant  sans  peine  au  doigt  qui  le  touchait.  Je  le 
fis  saigner  sur-le-champ;  on  lui  tira  trois  palettes  de  sang  du 
bras.  Le  lendemain,  de  grand  matin,  le  malade  prit  un  purgatif 
émétique,  qui  évacua  beaucoup  par  le  haut  et  par  le  bas.  Il 
paraissait  soulagé  par  cette  évacuation;  mais  le  trouvant  abattu 
au  soir,  je  lui  fis  prendre  la  confection  d’hyacinthe  avec  le 
sirop  de  chicorée  compote.  Le  lendemain  il  avait  une  chaleur 
considérable  par  tout  le  corps  :  je  lui  fis  tirer  autant  de  sang 
que  la  première  fois.  Le  soir  il  sentit,  outre  l’abattement,  de 
la  douleur  dans  l’aine  gauche  ;  on  y  vit  une  glande  fort  en¬ 
foncée,  douloureuse,  de  la  grosseur  d’une  petite  aveline;  on 
la  couvrit  de  l’emplâtre  diachylon,  et  le  malade  prit  une  po¬ 
tion  cordiale.  Le  4  de  la  maladie,  la  soif  se  joignit  à  l’abatte¬ 
ment  et  à  une  douleur  de  tête  opiniâtre.  Le  5 ,  le  malade  se 
plaignit  d’une  douleur  vers  la  moitié  de  la  partie  droite  du 
cou,  où  l’on  ne  remarqua  pourtant  ni  douleur,  ni  dureté,  ni 
aucun  autre  changement.  Le  6,  la  partie  malade  du  cou  était 
tendue,  et  il  parut  enfin  une  tumeur  qui  s’étendit  presque 
sur  tout  le  cou,  tant  intérieurement  qu’ extérieurement ,  et 
qui,  le  lendemain,  causa  la  mort  au  malade,  après  beaucoup 
de  souffrances.  Nous  remarquâmes  dans  chacune  des  aines 
une  glande  un  peu  tuméfiée.  Le  cou,  des  deux  côtés,  était 
attaqué  d’enflure  œdémateuse.  Une  des  glandes  salivaires  était 
fort  enflée  et  putréfiée,  et  les  amygdales  étaient  fort  tendues. 
Le  bas-ventre  étant  ouvert,  nous  trouvâmes  la  rate  excessive¬ 
ment  gonflée  et  adhérente  au  diaphragme  :  le  foie  était  plus 
gros  que  de  coutume,  presque  entièrement  corrompu  et  ad- 
Dict.  de  Med.  xxiv.  4 
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hérent  au  diaphragme  par  sa  partie  droite  supérieure  ;  il  y 
avait  quatre  charbons  sur  la  partie  postérieure  du  poumon, 
qui  était  noirâtre  et  adhérente  à  la  plèvre  :  le  lobe  gauche  de 
ce  viscère ,  qui  était  fort  blanchâtre ,  était  marqué  de  quel¬ 
ques  taches  pourprées  ;  nous  ne  remarquâmes  rien  de  parti¬ 
culier  dans  la  tète. 

«Obs.  III.  Un  homme,  nommé  Tuech,  âgé  de  trente  ans, 
mourut  à  Alais,  le  11  avril  1722.  Il  n’était  malade  que  de  la 
veille,  et  avait  été  saigné  depuis  son  attaque  de  peste.  On 
apporta  son  cadavre  à  l’hôpital,  pour  que  je  découvrisse  la 
cause  d’une  mort  si  subite.  Je  remarquai  des  taches  pourprées 
dans  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  du  bas-ventre  et  des 
cuisses.  Le  foie  était  citron,  squirrheux,  et  beaucoup  plus 
gros  que  de  coutume.  Nous  trouvâmes  dans  l’estomac,  dont 
la  surface  concave  était  parsemée  de  taches  pourprées  et  de 
pustules  charbonneuses ,  un  bouillon  que  le  malade  avait  pris 
peu  de  temps  avant  sa  mort  ,  et  une  liqueur  verdâtre.  L’in¬ 
testin  jéjunum ,  qui  était  enflammé,  était  plein  de  vers.  Le 
pancréas  était  squirrheux  et  plus  gros  que  dans  l’état  naturel  ; 
la  rate  était  gonflée  ;  la  partie  postérieure  du  rein  gauche  et  la 
membrane  intérieure  du  droit  étaient  défigurées  par  un  char¬ 
bon.  La  partie  postérieure  du  lobe  droit  du  poumon,  qui  était 
un  peu  gonflée,  était  parsemée  de  taehes  pourprées  ;  le  cœur, 
qui  était  fort  gros ,  contenait  dans  son  ventricule  droit  une 
grande  quantité  de  lymphe  épaisse  et  de  sang  noir  et  eaillé.  Il 
avait  un  charbon  dans  la  partie  supérieure  du  centre  nerveux 
du  diaphragme  :  les  vaisseaux  de  la  substance  corticale  du 
cerveau,  surtout  dans  l’hémisphère  gauche,  et  ceux  qui  s’en¬ 
foncent  dans  les  circonvolutions  de  cet  hémisphère ,  étaient 
pleins  d’un  sang  noir  et  épais.  Nous  ne  remarquâmes  aucune 
altération  dans  le  cervelet. 

«Obs.  IV.  On  transporta  à  l’hôpital,  le  soir  du  second  jour 
de  février  de  l’année  1722,  la  nommée  Catherine  Dumas,  âgée 
de  vingt-quatre  ans.  Il  y  avait  déjà  du  temps  qu’elle  avait 
rejeté  du  sang  par  la  bouche  :  elle  avait  le  pouls  petit,  dur, 
concentré  et  peu  fréquent;  son  visage  était  pâle  et  cadavé¬ 
reux  ,  sa  vue  presque  éteinte ,  sa  voix  lente  et  faible.  Ces  fâ¬ 
cheux  aceidens  étaient  accompagnés  de  taches  pourprées 
répandues  sur  toute  l’habitude  du  corps.  Je  mis  sur-le-champ 
èn  usage  les  cordiaux  les  plus  actifs;  mais,  malgré  leurs  se- 
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cours ,  la  malade  mourut  trois  heures  après  son  entrée  dans 
l’hôpital.  Je  remarquai  dans  la  partie  inférieure  de  l’oreille 
droite  de  son  cadavre  une  tumeur  assez  étendue,  mais  peu 
éminente i  parsemée  de  taches  pourprées,  de  laquelle  il  s’é¬ 
coula  un  sang  neiràtre  lorsqu’on  y  eut  Fait  une  incision.  On 
voyait  sur  les  tégumens  de  pareilles  taches  pourprées  de  la 
grandeur  d’une  lentille.  L’épiploon  et  le  mésentère  en  étaient 
aussi  parsemés.  11  y  avait  de  plus  une  pustule  charbonneuse 
sur  l’épiploon.  L’état  du  colon  était  le  même  que  celui  de  ces 
viscères.  Je  trouvai  un  charbon  sur  la  surface  externe  de  cha¬ 
que  rein,  et  quelques  pustules  charbonneuses  sur  le  péritoine, 
au-dessous  du  rein  droit.  La  vésicule  du  fiel ,  sur  la  surface  ex¬ 
terne  de  laquelle  on  voyait  des  vésicules  pourprées,  était  fort 
gonflée  d’une  bile  visqueuse  presque  noire.  11  y  avait  un 
charbon  dans  la  partie  convexe  du  fond  du  ventricule.  Je 
trouvai  dans  la  poitrine  un  épanchement  assez  considérable 
de  sérosité;  le  poumon  droit,  qui  était  fort  gonflé  et  plein  d’un 
sang  noirâtre  et  écumeux  ,  était  adhérent  à  la  plèvre  ,  et  l’on 
voyait  sur  le  gauche  une  grande  quantité  de  tâches  pouprées. 
Je  remarquai  sur  la  surface  extérieure  du  péricarde  deux 
pustules  charbonneuses  et  beaucoup  de  taches  pourprées.  Les 
vaisseaux  sanguins  de  la  surface  corticale  du  cerveau  et  du 
cervelet  étaient  gorgés  de  sang;  la  substance  médullaire, 
desséchée,  était  parserhée  de  taches  pourprées;  le  sinus  lon¬ 
gitudinal  était  desséché»  ( Traité  de  la  peste  ,  p.  397-402). 

Diemerbroeek  résume  ainsi  les  phénomènes  que  présenta  la 
peste  dont  il  fut  témoin  :  «De  la  fièvre,  de  la  jactitation, 
une  extrême  anxiété,  souvent  une  chaleur  interne  fort  grande, 
des  douleurs  de  tète  rarement  intenses,  plus  souvent  grava- 
tives;  des  terreurs,  du  délire,  des  soubresauts  convulsifs  des 
tendons,  et,  pour  ainsi  dire,  de  légères  contractions  des  mem¬ 
bres  :  chez  les  uns  des  veilles  continues  ,  chez  les  autres  une 
somnolence  accablante,  le  regard  trouble,  des  tintemens 
d’oreilles,  et  chez  quelques-uns  de  la  surdité  ;  la  langue sèchè, 
et  plus  rarement  noire:  fétidité  de  l’haleine  et  de  la  soeur, 
syncopes,  pouls  souvent  fort  et  semblable  au  pouls  naturel, 
quelquefois  faible,  fréquent  et  inégal,  chez  quelques-uns  in¬ 
termittent,  chez  beaucoup  très  petit  et  fréquent,  tantôt  égal, 
tantôt  inégal;  hémoptysies,  petite  toux  sèche,  soif,  inappé¬ 
tence,  douleur  dé  l’orifice  de  l’estomac,  nausées,  vomisse- 
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mens,  hoquets,  déjections  alvines  crues,  extrêmement  fétides, 
Ja  plupart  du  temps  troubles,  quelquefois  mêlées  de  vers; 
diarrhées  pernicieuses,  urines  chez  beaucoup  d’une  bonne 
couleur  et  d’un  bon  sédiment,  et  semblables  à  l’urine  des 
personnes  en  santé,  chez  beaucoup  d’une  couleur  de  feu; 
chez  les  uns  ténues  et  crues ,  chez  les  autres  troubles  ;  chez 
quelques-uns  variables  même  dans  un  seul  jour,  étant  tantôt 
bonnes  et  louables  ,  tantôt  troubles  et  enflammées,  chez  quel¬ 
ques  autres  sanguinolentes;  prostration  soudaine  des  forces, 
et  impuissance  de  tout  mouvement  dès  le  début  de  la  maladie 
chez  les  uns ,  chez  les  autres  pleine  conservation  des  forces 
jusqu’à  la  mort;  chaleur  de  la  peau  tantôt  âcre  et  vive,  tantôt 
seulement  naturelle;  couleur  du  visage  tantôt  pâle,  tantôt 
érysipélateuse,  le  plus  souvent  cependant  ne  différant  que 
peu  de  la  couleur  du  visage  des  personnes  en  santé;  des  taches 
pourpres,  noires,  violacées  ou  rouges,  tantôt  en  petit  nombre, 
tantôt  en  grand  nombre;  tantôt  larges,  tantôt  étroites,  mais 
presque  toujours  exactement  rondes;  apparaissant  tantôt  dans 
une  partie  du  corps ,  tantôt  dans  une  autre,  souvent  sur  toute 
la  surface  cutanée;  tumeurs  dans  les  aines  et  les  aisselles, 
charbons  dans  différentes  parties  du  corps.  Ces  signes  ne  se 
manifestaient  pas  tous  chez  le  même  sujet,  mais  ils  se  mon¬ 
traient  les  uns  chez  un  malade ,  les  autres  chez  un  autre.  » 

De  très  grandes  variétés  se  sont  présentées  à  l’observation 
dans  la  peste  de  Marseille.  Chicoyneau ,  Verny  et  Soulier  en 
ont  fait  cinq  classes,  qui  donnent  une  certaine  idée  des  formes 
diverses  de  l’affection  primitive  : 

«  Première  classe. — La  première  classe  observée,  surtout  dans 
la  première  période ,  et  dans  la  plus  grande  fougue  du  mal 
pestilentiel,  renferme  tous  les  malades  atteints  des  symptômes 
que  nous  allons  rapporter,  suivis  constamment  d’une  mort 
prompte.  Ces  symptômes  étaient  ordinairement  des  frissons 
irréguliers,  un  froid  universel ,  un  très  petit  pouls,  mou,  lent, 
fréquent,  inégal,  concentré,  et  une  pesanteur  de  tête  si  consi¬ 
dérable  que  les  malades  avaient  bien  de  la  peine  à  la  soutenir, 
et  étaient  souvent  saisis  d’un  étourdissement ,  d’un  vertige  et 
d’un  trouble  semblables  à  ceux  d’une  personne  ivre,  ayant 
d’ailleurs  la  vue  fixe,  ternie,  égarée  ,  marquant  l’épouvante  et 
le  désespoir;  la  voix  tardive,  entrecoupée  ,  plaintive;  la  langue 
presque  toujours  blanche,  sur  la  fin  sèche  ,  rougeâtre,  noire. 
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raboteuse;  la  face  pâle,  plombée,  éteinte,  cadavéreuse;  des 
maux  de  cœur  très  fréquens ,  des  inquiétudes  mortelles,  un 
abattement  général,  des  absences  d’esprit,  des  assoupisse- 
mens,  des  envies  de  vomir,  des  vomissemens,  etc. 

«  Ces  personnes  ainsi  attaquées  périssaient  quelquefois  subi¬ 
tement  ou  dans  l’espace  de  quelques  heures,  le  plus  souvent 
dans  celui  d’une  nuit,  d’un  jour,  ou  tout  au  plus  de  deux  ou 
trois,  comme  par  épuisement  ou  extinction,  ayant  par  in¬ 
tervalles  des  mouvemens  convulsifs  et  des  espèces  de  trem¬ 
blement  sans  qu’il  parût  au  dehors  aucune  espèce  d’éruption , 
de  tumeur  ou  de  tache»  ( Observations  et  réflexions  sur  la  peste 
de  Marseille,  par  MM.  Chicoyneau ,  Yerny  et  Soulier,  pag.  2. 
Lyon,  1721). 

«.Deuxième  classe. — La  deuxième  classe  des  malades  que  nous 
avons  traités  pendant  tout  le  cours  de  ce  funeste  mal,  renferme 
ceux  qui  avaient  d’abord  des  frissons  comme  les  précédens  et 
la  même  espèce  d’étourdissement  et  la  douleur  de  tête  grava- 
tive;  mais  les  frissons  étaient  suivis  d’un  pouls  vif,  ouvert, 
animé,  qui  néanmoins  se  perdait  pour  peu  qu’on  pressât  l’ar¬ 
tère.  Ces  malades  sentaient  intérieurement  une  ardeur  brû¬ 
lante  ,  tandis  qu’au  dehors  la  chaleur  était  médiocre  et  tem¬ 
pérée,  la  soif  ardente  et  inextinguible,  la  langue  blanche  ou 
d’un  rouge  obscur,  la  parole  précipitée,  bégayante,  impé¬ 
tueuse;  les  yeux  rougeâtres,  fixes,  égarés ,  étincelans ;  la  cou¬ 
leur  de  la  face  d’un  rouge  assez  vif,  et  quelquefois  approchant 
du  livide;  des  maux  de  cœur  assez  fréquens,  quoique  beaucoup 
moins  que  dans  ceux  de  la  classe  précédente;  la  respiration 
fréquente,  laborieuse,  ou  grande  et  rare, sans  toux  ni  douleur; 
des  nausées ,  des  vomissemens  bilieux  ,  verdâtres  ,  noirâtres  et 
sanglans  ;  des  cours  de  ventre  de  la  même  espèce ,  sans  néan¬ 
moins  aucune  tension  ni  douleur  au  bas-ventre  ;  des  rêveries 
ou  délires  frénétiques,  les  urines  assez  souvent  naturelles ,  quel¬ 
quefois  troubles, blanchâtres,  noirâtres,  sanglantes;  des  moi¬ 
teurs  ou  sueurs  qui  rarement  sentaient  mauvais,  et  qui,  bien 
loin  de  soulager  le  malade,  ne  faisaient  que  l’affaiblir;  dans 
certains  cas,  des  hémorrhagies  qui ,  quoique  médiocres ,  ont 
presque  toujours  été  funestes  ;  un  grand  abattement  des  forces, 
et  surtout  une  appréhensipn  de  périr  si  forte  que  ces  pau¬ 
vres  malades  ne  pouvaient  être  rassurés ,  se  regardant  dès  le 
premier  instant  de  l’attaque  comme  destinés  à  une  mort  cer- 
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lame.  Mais  ce  qui  mérite  bieu  d’être  remarqué  ,  et  qui  a  tou¬ 
jours  paru  caractériser  et  distinguer  ce  mal  de  tout  autre,  e?t 
que  presque  tous  avaient,  dès  le  commencement,  ou  dans  le 
progrès ,  des  bubons  ordinairement  très  douloureux ,  situés 
communément  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l’aine,  quelquefois  dans  l’aine  ou  aux  aisselles,  ou  aux  glande? 
parotides,  maxillaires,  jugulaires,  comme  aussi  des  charbons, 
surtout  aux  bras,  aux  jambes  et  aux  cuisses  ;  quelquefois  de 
simples  pustules  blanches,  pâles,  livides,  noires,  charbon¬ 
neuses,  ou  des  taches  pourprées  répandues  en  divers  endroit? 
de  l’habitude  du  corps. 

«Il  était  assez  rare  de  voir  échapper  les  malades  de  cette  se¬ 
conde  classe,  quoiqu’ils  se  soutinssent  ou  durassent  un  peu 
plus  que  les  précédens.  Ils  ont  péri  presque  tous  avec  les  mar¬ 
ques  d:une  inflammation  gangréneuse,  surtout  au  cerveau  et 
à  la  poitrine;  et  ce  qui  paraîtra  singulier ,  est  que,  plus  ils 
étaient  robustes,  gras,  pleins  et  vigoureux,  moins  il  y  avait 
à  espérer»  ( Ibidem  ,  p.  53). 

«  Troisième  danse.  —  La  troisième  classe  renferme  les  deux 
précédentes,  puisque,  durant  tout  le  cours  de  ce  terrible  mal, 
nous  avons  vu  nombre  de  malades  qui  ont  été  attaqués  suc¬ 
cessivement  des  différens  symptômes  rapportés  dans  les  deux 
premières  classes,  de  sorte  que  la  plupart  des  signes  énoncés 
dans  la  seconde  étaient  ordinairement  les  avant-coureurs  de 
ceux  dont  nous  avons  fait  mention  dans  la  première,  et  que 
cçs  derniers  survenans  annonçaient  une  mort  prochaine»  ( ibi¬ 
dem i,  p.  109). 

«  Quatrième  classe.  —  La  quatrième  classe  renferme  les  ma¬ 
lades  attaqués  des  mêmes  accidens  que  ceux  de  la  seconde; 
mais  ces  sortes  d’accidens  diminuent  ou  disparaissent  dès  le 
second  ou  le  troisième  jour,  soitd!eux-mêmes,  soit  en  vertu  des 
remèdes  prescrits,  et  presque  toujours  en  raison  de  l’éruption 
notable  des  bubons  et  des  charbons  dans  lesquels  le  mauvais 
levain  qui  s’était  répandu  dans  toute  la  masse  semblait,  pour 
ainsi  dire,  se  cantonner,  de  sorte  que  ces  tumeurs,  s’élevant 
de  jour  en  jour  et  venant  à  suppurer,  les  malades  échappaient 
par  cette  voie  du  danger  dont  ils  avaient  été  menacés,  pour 
peu  qu'ils  fussent  secourus»  (Jbidetn p.  146). 

«  Cinquième  classe.  —  La  cinquième  et  dernière  classe  ren¬ 
ferme  tous  les  malades  qui,  sans  sentir  aucune  émotion,  et 


sans  qu’il  parût  aucun  dérangement  dans  les  fonctions,  avaient 
néanmoins  des  bubons  et  des  charbons  qui  s’élevaient,  tour¬ 
naient  en  suppuration ,  devenaient  quelquefois  squirrheux  ou, 
ce  qui  était  plus  rare,  se  dissipaient  par  voie  de  résolution 
sans  laisser  aucunes  suites  fâcheuses.  C’est  ainsi  que  nous 
avons  vu,  pendant  notre  séjour  à  Marseille,  un  très  grand 
nombre  de  personnes  de  l’un  et  de  l’autre  sexe,  qui,  sans 
abattement  de  forces,  et  sans  changer  de  façon  de  vivre,  al¬ 
laient  et  venaient  dans  les  rues  et  dans  les  places  publiques,  se 
pansant  elles-mêmes  avec  un  simple  emplâtre  ,  ou  demandant 
aux  médecins  et  aux  chirurgiens  les  remèdes  dont  elles  avaient 
besoin  pour  guérir  ces  sortes  de  tumeurs»  {Ibidem,  p.  219). 

Dans  la  peste  de  Grèce ,  M.  Gosse  a  signalé  des  particula¬ 
rités  qui  méritent  d’être  consignées  ici' 

«Dans  une  première  forme  de  contagion  les  symptômes  mor¬ 
bides  locaux  primitifs  offraient  une  apparence  très  analogue  à 
ceux  de  la  maladie  connue  en  Europe  sous  le  nom  de  pustule 
maligne  ou  de  charbon ,  c’est-à-dire  qu’on  apercevait,  dans  le 
principe,  sur  une  partie  quelconque  de  la  peau,  mais  plus 
particulièrement  sur  les  parties  découvertes ,  tellés  que  les 
jambes  ,  les  bras  et  le  cou ,  une  petite  tache  brune  semblable 
à  une  piqûre  de  puce,  quelquefois  aecompagnée  d’une  dé¬ 
mangeaison  cuisante,  puis  d’une  douleur  brûlante;  cette 
tache  s’étendait  bientôt  circulairement  dans  un  diamètre  de 
trois  à  quatre  lignes;  elle  prenait  une  teinte  violacée,  et  était 
surmontée  d’une  ou  de  plusieurs  vésicules  ou  phlyctènes  apla¬ 
ties  ,  formées  par  l’épiderme  détaché.  La  base  de  cette  tache 
était  dure  et  un  peu  tuméfiée  comme  celle  d’un  furoncle,  et 
le  tissu  cellulaire  environnant  tendait  aussi  à  s’engorger  insen¬ 
siblement.  En  peu  de  temps  la  partie  centrale  devenait  d’un 
bleu  noirâtre  ,  et  les  bords  ,  à  mesure  qu’ils  s’éloignaient  du 
centre,  formaient  des  cercles  concentriques,  d’abord  violets  , 
puis  pourpres  foncés,  pourpres  clairs,  etc.,  ou  bien  prenaient 
une  apparence  érysipélateuse;  d’heure  en  heure  le  centre 
noirâtre  s’étendait,  ainsi  que  l’aréole  environnante.  Lorsque  la 
phlyetène  ou  pustule  charbonneuse  avait  atteint  une  surface 
d’environ  un  pouce  et  demi  de  diamètre,  ordinairement  le 
troisième  jour  elle  était  un  peu  stationnaire.  Alors  il  se  déve¬ 
loppait,  dans  quelques  cas  rares,  une  réaction  vasculaire  mar¬ 
quée  autour  de  cette  partie  gangrenée,  avec  gonflement'  et 
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sensation  de  pesanteur  ou  tension  de  la  partie;  le  cercle  in¬ 
flammatoire  établissait  la  limite  entre  le  mort  et  le  vif,  la  sup¬ 
puration  détachait  l’eschare  centrale,  comme  celle  d’un  fu¬ 
roncle  charbonneux,  le  principe  contagieux  était  éliminé,  et, 
à  part  les  accidens  locaux  d’inflammation  et  de  suppuration 
ou  la  fièvre  symptomatique  qui  en  était  la  suite,  le  malade  en 
était  quitte.  Si,  au  contraire,  la  réaction  inflammatoire  ne 
s’établissait  pas  ou  qu’elle  fût  insuffisante  pour  cerner  la 
gangrène,  ce  qui  était  le  cas  le  plus  ordinaire,  l’absorption 
ultérieure  du  virus  pestilentiel  avait  lieu ,  ce  qu’on  reconnais¬ 
sait  quelquefois  à  une  ligne  ou  trace  d’un  rouge  pourpre,  à 
la  surface  de  la  peau  partant  de  la  phlyctène  charbonneuse  ou 
du  charbon,  et  s’étendant  dans  la  direction  des  vaisseaux  ab- 
sorbans.  Transporté  par  ces  vaisseaux,  le  virus  gagnait  tôt  ou 
tard  les  ganglions  lymphatiques  placés  sur  leur  trajet,  et  l’on 
apercevait  une  légère  tuméfaction  douloureuse  de  ces  gan¬ 
glions,  connue  sous  le  nom  de  bubon.  Lorsque  l’individu  était 
fort  et  bien  disposé,  le  gonflement  ganglionaire  continuait 
d’augmenter  rapidement,  les  douleurs  étaient  vives  et  lanci¬ 
nantes  dans  cette  partie,  il  s’y  développait  une  inflammation 
phlegmoneuse  tendant  à  la  suppuration  avec  fièvre  symptoma¬ 
tique  modérée.  La  vitalité  de  l’individu  se  soutenait-elle,  ne 
commettait-il  aucune  imprudence,  le  bubon  abcédait,  et  un 
pus  abondant  et  épais  s’en  échappait  ;  d’autre  part  la  gangrène 
du  charbon,  qui  jusqu’alors  avait  constamment  augmenté 
d’étendue,  ne  tardait  pas  à  se  cerner;  un  cercle  inflammatoire 
se  formait  autour  de  l’eschare ,  comme  dans  le  premier  cas  ; 
celle-ci  se  détachait,  et  était  suivie  d’une  plaie  profonde ,  sou¬ 
vent  lente  à  se  guérir.  Les  eschares  détachées  pesaient  quel¬ 
quefois  quatre  à  cinq  onces.  J’ai  vu  à  Tycho  une  malade  dont 
le  cpntour  de  l’œil  avait  été  complètement  détruit  par  un 
charbon  développé  sur  les  paupières.  Dans  presque  tous  les 
cas,  je  pourrais  même  dire  dans  tous  les  cas  dont  j’ai  eu  con¬ 
naissance,  lorsque  la  suppuration  des  bubons  avait  lieu,  le 
malade  était  sauvé;  mais  si  l’individu  était  débilité  par  une 
cause  quelconque,  le  froid,  des  peines  morales,  en  parti¬ 
culier  l’usage  intemnesiif  d’alimens  indigestes  ;  s’il  ne  se  ma¬ 
nifestait  qu’une  tur^faction  temporaire  des  ganglions,  et  que 
cette  tumeur  disparût  sans  passer  à  l’état  d’inflammation  et  de 
suppuration  ;  si  surtout,  à  la  suite  du  charbon  non  cerné ,  il 


ne  se  développait  aucun  bubon ,  alors  il  survenait  prompte¬ 
ment  des  accidens  généraux  qui  dénotaient  une  lésion  grave 
du  centre  nerveux  cérébro-spinal. 

«  Dans  une  seconde  forme  de  peste,  l’action  directe  du  miasme 
contagieux  sur  le  centre  nerveux  cérébro-spinal  se  manifestait 
fréquemment  de  prime  abord  par  un  sentiment  de  froid  ou 
par  un  frisson,  et  presque  constamment  par  une  douleur  fron¬ 
tale  très  pénible  et  très  aiguë,  et  par  un  bourdonnement  dans 
les  oreilles,  des  vertiges  ou  des  étourdissemens.  Les  malades, 
à  Tycho  ,  la  plupart  marins  ,  me  disaient  éprouver  les  mêmes 
symptômes  que  ceux  qui  sont  déterminés  par  le  mal  de  mer» 
(Gosse,  Relation  de  la -peste  qui  a  régné  en  Grèce  en  1827  et  en 
1828;  Paris,  1838,  p.  80). 

«Parmi  les  variétés  qui  revêtirent  les  symptômes  de  la 
peste  en  dehors  de  la  marche  ordinaire,  une  de  celles  qui 
nous  parurent  mériter  une  attention  particulière  fut  les  ap¬ 
parences  de  la  peste  secondaire  ou  modifiée.  Il  existait  en 
Grèce  un  certain  nombre  d’individus,  soit  Turcs  prisonniers, 
soit  chrétiens  indigènes,  qui  avaient  été  précédemment  atta¬ 
qués  delà  peste  à  Constantinople,  à  Smyrne  ou  ailleurs,  et 
qui  portaient  des  cicatrices  d’anciens  bubons  ou  charbons, 
comme  signes  caractéristiques  de  la  maladie  qu’ils  avaient 
surmontée.  Ces  gens,  connus  sous  le  nom  de  mortis,  étant 
employés  de  préférence  comme  gardes  auprès  des  pestiférés , 
ne  prenaient  aucune  précaution  en  soignant  les  malades ,  en 
enterrant  les  morts  ou  en  maniant  leurs  hardes,  et  même 
couchaient  ou  mangeaient  dans  leur  voisinage,  exposés,  par 
conséquent,  à  l’influence. de  la  contagion  dans  toute  sa  vio¬ 
lence.  Malgré  cela  on  obtint  ici ,  comme  ailleurs ,  une  conser¬ 
vation  de  la  faculté  préservatrice  et  modifiante  de  la  première 
attaque  de  peste.  La  plupart  des  mortis  échappèrent  intacts  ; 
quelques  autres  ressentirent  des  douleurs  dans  les  anciennes 
cicatrices  des  bubons  sans  autres  symptômes.  Un  d’entre  eux, 
à  Argos,  nommé  Armenis ,  et  âgé  de  trente  ans ,  avait  conservé 
un  petit  ulcère  chronique  au  pied  droit  depuis  la  première 
attaque  de  peste  ;  cette  fois  il  y  éprouva  un  gonflement  et  une 
sensation  douloureuse  de  brûlement,  suivie  de  l’agrandisse¬ 
ment  de  l’ulcère,  dont  la  surface  atteignit  bientôt  l’étendue  de 
la  paume  de  la  main ,  et  il  ne  fut  guéri  qu’au  bout  d’un  mois. 
Enfin,  un  petit  nombre  furent  atteints  d’accidens  graves  :  l’un 
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exerçait  son  métier  à  Spetzia  ,  un  second  à  Calavrita ,  et  sept 
à  Argos.  Ces  derniers  éprouvèrent  des  vertiges,  de  la  cépha¬ 
lalgie,  de  l’embarras  gastrique,  des  nausées,  de  l’angoisse, 
de  l’adynamie,  des  douleurs  dans  les  anciens  bubons,  et  ac¬ 
cidentellement  de  nouveaux  engorgemens  gangiionaires  ou 
de  nouveaux  charbons. 

«Thomas,  âgé  de  trente-cinq  ans,  avait  été  une  première  fois 
atteint  de  la  peste  à  Constantinople ,  et  portait  la  cicatrice  d’un 
ancien  bubon  dans  l’aine  gauche.  Le  13  juin  1828  (25  juin), 
pendant  qu’il  était  occupé  à  ensevelir  le  nommé  Slathopoulos, 
mort  dans  le  lazaret  d’Argos  après  avoir  eu  des  évacuations 
fétides,  avant  et  après  son  agonie,  il  sentit  comme  une  com¬ 
motion  violente  dans  tout  le  corps  et  des  douleurs  avec  pul¬ 
sation  dans  l’ancienne  cicatrice  du  bubon;  bientôt  s’y  joi¬ 
gnirent  des  vertiges ,  de  la  céphalalgie,  de  la  soif,  un  goût 
amer  et  delà  constipation.  Le  14  (26)  il  prit  un  émétique,  et 
vomit  des  matières  vertes  et  visqueuses.  Alors  se  manifestèrent 
une  fièvre  forte,  une  adynamie  extrême,  et  une  douleur  dans 
Taine  droite,  suivie  d’un  gonflement  ganglionaire.  Le  15  (27) 
il  éprouva  du  délire,  des  angoisses,  de  la  tristesse,  delà 
dyspnée;  la  physionomie  était  profondément  altérée,  le  teint 
plombé  ;  ses  discours  étaient  brusques  et  sans  suite ,  et  la 
prononciation  des  mots  très  rapide.  Le  16  (28)  et  le  17  (29) 
tous  ces  symptômes  s’aggravèrent ,  le  bubon  droit  disparut , 
et,  le  18  au  matin,  le  malade  mourut»  (Gosse,  ibidem ,  p.  93). 

La  durée  de  la  peste ,  qui  est,  en  général,  une  maladie  très 
aiguë,  est  cependant  variable.  «La  mort,  dit  M.  Morea,  sur¬ 
venait  toujours  avant  le  septième  jour.  Il  y  en  avait  qui  mou¬ 
raient  le  troisième  jour,  le  second,  en  vingt-quatre  heures  ou 
en  peu  d’heures.  Dans  les  cas  où  la  maladie  avait  déjà  duré 
quelque  temps,  on  reconnaissait  l’approche  de  la  mort  quand 
les  malades,  interrogés  sur  leur  état,  assuraient  qu’ils  se  sen¬ 
taient  bien.  On  voyait,  on  touchait  alors  des  malades  qui  sen¬ 
taient  et  qui  vivaient,  bien  que  privés  absolument  du  pouls. 
Ils  buvaient,  ils  répondaient  congrâment  aux  demandes,  ils 
se  transportaient  parfois  dans  le  lit  voisin,  ils  se  levaient  d’eux- 
mêmes,  et  pendant  ee  temps-là  l’observation  scrupuleuse  du 
pouls,  l’attouchement  des  régions  temporales,  carotidiennes 
et  précordiales,  ne  faisaient  apercevoir  aucun  mouvement  ;  la 
surface  du  corps  était  modérément  chaude.  De  cette  façon,  en 


parlant  ou  en  exécutant  quelque  autre  action ,  ils  cessaient 
tout-à-coup  de  vivre»  (Morea,  ibidem ,  Storia  délia  peste  di 
Noja  ;  Napoli ,  1837,  p.  441). 

Il  va  sans  dire  que  la  suppuration  et  la  cicatrisation  des  bu¬ 
bons,  que  la  guérison  des  charbons,  allongent  de  beaucoup, 
dans  une  foule  de  pas ,  la  durée  de  la  peste. 

J’ai  noté ,  en  lisant  plusieurs  traités  sur  la  peste ,  quelques 
faits  particuliers  qui  ont  leur  intérêt  au  point  de  vue  de  la  pa¬ 
thologie  générale. 

Ou  a  vu  des  pissemens  sanglans  très  funestes,  des  bubons 
pestilentiels  entés  sur  des  bubons  vénériens  ( Observations  sur 
la  peste  de  Marseille  et  d’ Aix,  p.  282). 

Chez  plusieurs  malades  parurent  sur  la  peau  des  éruptions 
qui  n’épargnaient  pas  le  visage,  à  la  différence  des  pétéchies , 
lesquelles  s’observaient  davantage  sur  le  buste,  sur  les  bras  et 
les  cuisses.  Elles  consistaient  en  taches  blanches  de  la  grosseur 
d’une  lentille,  ou  en  boutons  miliaires,  et  les  unes  et  lès  autres 
étaient  un  présage  certain  de  mort  (Morea,  ibidem .,  p.  442). 

Dans  beaucoup  de  cas,  les  malades  perdaient  un  œil,  et 
spécialement  celui  qui  correspondait  au  côté  du  bubon.  Quand 
le  bubon  était  placé  au  cou  ,  et  précisément  sur  les  carotides, 
l’œil  devenait  d’abord  étincelant,  puis  peu  à  peu  il  était  pris 
d’une  ophthalmie  rebelle,  qui  se  terminait  par  la  perte  absolue 
de  la  vue  (Morea,  ibidem .,  p.  441).  '  ' 

Quoique  les  bubons  envahissent  généralement  les  parties 
glanduleuses  ,  cependant  nous  en  avons  vu  aussi  dans  les  par¬ 
ties  musculeuses,  par  exemple,  dans  le  coude  (Rensa,  Historica 
relatio  peslis  anni  hujus  seculi  12,  13  et  1-1 ,  Austriam  et  terminas 
partes  mfestantis.  Viënnæ  Austriæ,  17 17,  p.  21). 

Nous  avons  vu  des  malades  qui  supportaient  la  peste,  à  tel 
point  qu’ils  ne  se  mettaient  point  au  lit,  qu’ils  mangeaient  de 
bon  appétit,  qu’ils  buvaient,  dormaient,  marchaient,  et  même 
nettoyaient  et  pansaient  leurs  propres  bubons  (Rensa,  ib.,  p.  26). 

et  Une  jeune  fille,  ditHodges,  d’environ  quinze  ans,  exténuée  au 
point  de  n’avoir  que  les  os  et  la  peau,  n’ayant  pas  pris  d’alimens 
depuis  quatorze  jours,  était  considérée  par  tous  comme  condam¬ 
née.  Je  fus  appelé  pour  soigner  sa  mère  et  deux  autres  person¬ 
nes  de  la  maison  ,  affectées  de  peste;  ces  trois  malades  ne  fu¬ 
rent  pas  long-temps  à  se  rétablir  ;  enfin ,  la  maladie  gagna  aussi 
celte  jeune  fille  demi-morte.  Elle  qui  tout  à  l’heure  semblait 


abandonnée  par  la  vie,  animée  d’une  manière  singulière  par 
la  chaleur  fébrile ,  commença  à  remuer  ses  membres  ;  elle 
qui  depuis  long-temps  ne  parlait  plus,  se  plaignait  de  tumeurs 
douloureuses  ;  les  bubons  qui  allaient  sortir  ne  vinrent  pas  à 
suppuration  par  défaut  de  sucs,  du  moins  je  le  suppose,  mais 
ils  disparurent  par  l’effet  d’une  transpiration  très  abondante 
et  très  salutaire.  En  deux  semaines,  cette  jeune  fille  fut  ré¬ 
tablie  contre  toute  espérance.  Une  jeune  fille  de  plus  de  seize 
ans,  tellement  scrofuleuse  depuis  son  enfance  que  des  tu¬ 
meurs  strumeuses  multipliées  avaient  résisté  à  toute  espèce 
de  remèdes,  fut  atteinte  par  la  peste;  des  parotides  se  déve¬ 
loppèrent  sur  les  tumeurs  strumeuses,  elles  suppurèrent 
abondamment,  et  la  malade  se  trouva  délivrée,  tant  de  la 
peste  que  d’une  maladie  très  rebelle  ;  quelques  goutteux  et 
d’autres  ,  atteints  de  maladies  invétérées,  furent  rendus  à  la 
santé  par  l’invasion  de  la  peste.  Dans  le  fait,  presque  tous 
ceux  qui  l’eurent  se  portèrent  mieux  dans  la  suite»  (Hodges, 
Loimologia ,  p.  93). 

Quelques-uns  sont  morts  sans  frisson,  ni  soif,  ni  mouvement 
fébrile  manifeste,  sans  ressentir  aucune  incommodité  préa¬ 
lable:  une  dame,  qui  survivait  à  toute  sa  famille,  se  portait 
encore  bien  lorsque,  en  examinant  sa  poitrine,  elle  la  vit 
parsemée  de  taches.  Quoique  cet  indice  ne  lui  fît  soupçonner 
rien  moins  que  l’invasion  de  la  peste,  cependant  elle  expira 
bientôt  sans  qu’aucun  autre  symptôme  annonçât  la  maladie 
ou  la  mort.  Un  jeune  homme  ayant  de  l’embonpoint  et  bien 
portant ,  se  voyant  soudainement  marqué  des  stigmates  de 
la  peste ,  crut  que  ces  taches  n’étaient  pas  celles  de  la  ma¬ 
ladie,  attendu  qu’il  se  portait  très  bien;  cependant  le  mé¬ 
decin  porta  le  pronostic  très  véritable  qu’il  succomberait  dans 
trois  ou  quatre  heures  (Hodges ,  ibidem ,  p.  57). 

Presque  tous  les  malades  eurent  le  délire  après  avoir  puisé 
l’infection:  ils  erraient  dans  les  places,  dans  les  champs,  à 
moins  qu’ils  ne  fussent  retenus.  Quelques-uns,  fatigués  de  ces 
courses,  et  accablés  par  l’aggravation  du  mal,  tombaient  sans 
savoir  ce  qu’ils  avaient  fait,  d’où  ils  venaient,  où  ils  avaient 
porté  leurs  pas  (Hodges  ,  ibidem 3  p.  106). 

Il  arrive  que  les  personnes  qui  ont  eu  la  peste  éprouvent , 
lorsque  cette  affection  vient  à  régner  de  nouveau ,  des  dou¬ 
leurs  dans  les  cicatrices  qu’elle  leur  a  laissées. 
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«Moi,  ayant  eu  la  peste  dès  l’année  1596,  étant  avec  mon 
maître  Hamelin,  à  l’Hôtel-Dieu,  qui  pour  lors  était  employé 
à  panser  les  malades  de  la  contagion  en  cette-  ville  de  Paris  ; 
la  partie  en  laquelle  j’ai  eu  la  maladie  me  sert  de  pronostic 
certain  qu’il  doit  arriver  une  année  pestilentielle,  ce  que  j’ai 
expérimenté  assez  de  fois  en  l’année  1606,  1607  et  1619,  par 
de  grandes  douleurs  que  je  sentais  en  icelle  partie,  sans  qu’il 
y  survînt  tumeur  ni  aucune  inflammation ,  et  alors  que  mes 
douleurs  augmentaient ,  aussi  faisait  le  nombre  des  malades. 
Moi,  étant  ébahi,  et  pour  me  rendre  plus  certain,  ne  trouvant 
point  ce  me  semble  de  raison  naturelle,  je  me  suis  enquis  de 
plusieurs ,  lesquels  auparavant  et  en  diverses  années  auraient 
eu  la  peste ,  s’ils  sentaient  quelques  douleurs  ;  ils  m’ont  dit  la 
même  chose.  Moi  donc ,  autant  assuré  qu’étonné,  j’ai  mis  en 
avant  ce  que  je  n’ai  lu,  ni  ouï  d’aucun  auteur,  et  partant  je 
laisse  à  philosopher  aux  plus  curieux  sur  ce  sujet ,  car  il  ne  se 
faut  point  étonner  si,  entre  toute  la  matière  de  chirurgie, 
l’on  a  moins  écrit  de  la  peste,  pour  trois  raisons  :  pour  ce  que 
peu  de  bons  chirurgiens  y  vont ,  moins  en  reviennent ,  et  en¬ 
core  moins  en  écrivent ,  d’autant  qu’il  n’appartient  qu’à  ceux 
qui  en  ont  eu  l’expérience  d’en  pouvoir  bien  parler»  ( Traicté  de 
la  peste  advenue  en  cette  ville  de  Paris ,  l’an  1596,  1606,  1619  et 
1623;  par  M.  Guillaume  Potel.  Paris,  1624,  p.  98). 

Cette  observation  a  été  faite  à  diverses  reprises,  et  elle 
paraît  certaine. 

Du  bubon ,  du  charbon  et  des  pétéchies.  —  «  Dans  le  typhus 
d’Orient,  le  bubon  est  surtout  regardé  comme  le  signe  carac¬ 
téristique  de  la  maladie.  Il  se  montre  indifféremment  au  début, 
au  milieu  ou  vers  la  tin.  Cependant ,  c’est  plutôt  vers  le  mi¬ 
lieu  qu’il  apparaît;  il  affecte  diverses  parties  du  corps  ;  les 
lieux  qu’il  choisit  sont  ceux  qui  sont  le  plus  pourvus  de 
ganglions  lymphatiques.  L’endroit  que  l’on  appelle  le  lieu 
d’élection  est  la  partie  interne  de  la  cuisse,  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l’arcade  crurale,  lorsque  la  saphène 
interne  devient  superficielle;  c’est  à  cette  place  qu’il  s.e 
montre  le  plus  souvent.  La  seconde  qu’il  choisit  ensuite  est 
le  pli  de  l’aine,  comme  pour  les  bubons  vénériens  ;  puis  vient 
le  cou ,  le  bubon  se  formant  des  glandes  lymphatiques  situées 
au-dessous  de  l’apophyse  mastoïde,  à  l’angle  de  la  mâchoire; 
je  l’ai  vu  quelquefois  embrasser  toutes  les  glandes  lymphati- 


ques  qui  se  trouvent  dans  ces  parties.  Enfin,  il  se  montre 
sous  l’aisselle ,  tantôt  formé  par  les  glandes  mêmes  du  creux 
de  l’aiselle,  tantôt  par  celles  qui  sont  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  du  creux. 

«Tels  sont  les  quatre  principaux  lieux  où  les  bubons  appa¬ 
raissent  extérieurement,  car  on  a  vu,  d’après  les  autopsies, 
que  toutes  les  glandes  lymphatiques  participaient  plus  ou 
moins  de  l’engorgement  généra)  ;  en  un  mot,  tout  le  système 
était  malade. 

«Une  seule  fois,  cependant,  j’ai  rencontré  un  bubon  dans  le 
pli  de  la  jambe;  la  peste  de  ce  malade  était  bénigne,  il  guérit 
parfaitement. 

«Le  lieu  le  plus  dangereux  que  le  bubon  puisse  affecter  est 
le  pli  de  l’aine;  car  il  est  rare  alors  qu’il  n’y  ait  pas  sur  le 
trajet  des  vaisseaux  iliaques  ,  dans  le  pelit  bassin,  des  glandes 
lymphatiques  qui  soient  .engorgées  et  forment  des  bubons 
internes.  Le  lieu  d’élection,  proprement  dit,  est  moins  dan¬ 
gereux  que  le  pli  de  l’aine,  puis  vient  le  cou,  et  enfin,  le  des¬ 
sous  de  l’aisselle  :  c’est  le  meilleur  endroit  que  le  bubou  puisse 
choisir  s’il  veut  apparaître. 

«On  regarde,  en  général,  l’apparition  du  bubon  comme  de 
bon  augure  pour  le  malade,  et  la  suppuration  comme  le  signe 
certain  de  sa  guérison.  En  effet,  l’on  a  raison,  non  pas,  comme 
on  l’a  dit  jusqu’à  ce  jour,  parce  que  l’ouverture  du  bubon 
favorisait  l’expulsion  du  venin,  mais  tout  simplement  parce 
que,  le  bubori  n’étant  qu’un  symptôme  secondaire,  son  appa¬ 
rition  dénote  que  la  maladie  est  avancée,  et  sa  maturité,  que 
la  maladie  est  terminée.  Ceci  est  tellement  vrai  que,  quand 
la  maladie  marche  avec  rapidité  ,  on  ne  voit  pas  de  bubon 
apparaître,  n’ayànt  pas  le  temps;  mais  à  l’autopsie,  ou  trouve 
toutes  les  glandes  lymphatiques  engorgées»  (Aubert,  ibid  , 
P- 250). 

«Le  charbon,  dit  Mertens,  est  une  tache  gangréneuse  de  la 
peaii,  ressemblant  à  une  brûlure,  d’où  cenom  peut  lui  être  venu. 
Il  consiste  en  une  rougeur  surmontée  de  petites  vessies  pâles, 
livides  ou  noires,  entourées  d’un  cercle  enflammé.  Celte  rou¬ 
geur  dégénère  bientôt  en  une  Croûte  noire  et  dure.  Le  nom 
d’anthrax  est  ordinairement  donné  à  un  mal  semblable  au  char¬ 
bon,  mais  plus  considérable  et  plus  élevé  que  lui.  Il  pénètre 
plus  avant  dans  la  graisse,  et  est  entouré  de  chairs  enflammées 
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et  douloureuses.  On  trouve  les  charbons  au  cou,  aux  joues,  sur 
la  poitrine,  sur  le  dos,  et  aux  extrémités,  quelquefois  même 
sur  les  bubons.  On  rencontre  communément  les  anthrax  au 
cou  et  au  dos.  Le  charbon  commence  par  un  petit  point  d’où 
il  s’étend  comme  un  centre;  il  a  une  ou  plusieurs  petites  ves¬ 
sies  qui,  en  se  rompant,  laissent  couler  de  la  sanie;  et  la 
peau  livide  en  dessous  se  gangrène.  Quand  les  forces  man¬ 
quent  au  malade,  le  charbon  ne  s’élève  pas;  mais  s’il  lui  en 
reste  encore  assez,  les  parties  voisines  s’enflamment;  il  paraît 
autour  de  l’eschare  un  cercle  rouge  qui  va  eu  suppuration  , 
et  commence  ainsi  à  détacher  la  partie  morte  du  vif.  Lorsque 
cette  suppuration  continue  sous  la  partie  gangrenée  vers  le 
fond,  l’eschare,  détachée  de  tous  côtés,  tombe  et  laisse  un 
ulcère.  Les  charbons  paraissent  quelquefois  sans  qu’il  y  ait 
des  bubons;  souvent  ils  les  accompagnent,  et  paraissent  alors 
communément  plus  tard. 

«Les  pétéchies  sont  semblables  à  celles  que  nous  voyons 
dans  les  fièvres  putrides,  ou  bien  plus  grandes.  Quelquefois 
elles  sont  même  du  diamètre  d’une  lentille,  de  couleur  pour¬ 
pre,  livide  ou  noire.  Il  arrive  encore  que  la  peau  est  bigarrée 
d’un  nombre  infini  de  petits  points,  de  vibices  livides  ou  noires 
qui  la  font  paraître  comme  si  elle  avait  été  fouettée.  Toutes  ces 
taches  sont  très  mauvaises,  et  les  dernières  annoncent  une  mort 
prochaine»  (Mertens,  Histoire  de  la  peste  de  Moscou,  p.  51). 

«Le  second  signe  caractéristique  de  la  peste,  dit  Aubert, 
est  le  charbon,  qui  se  montre  assez  rarement  seul;  presque 
toujours  il  est  précédé  ou  suivi  d’un  bubon.  Cependant  la 
peste  dite  charbonneuse  n’est  pas  la  plus  dangereuse ,  surtout 
si  le  charbon  est  seul. 

«Le charbon  commence  ordinairement  par  une  douleur  assez 
vive  à  l’endroit  où  il  doit  apparaître;  l’on  aperçoit  bientôt  un 
point  rouge,  assez  semblable  à  une  piqûre  de  puce,  puis  la 
rougeur  va  en  s’agrandissant;  vers  le  milieu  on  distingue  une 
petite  vésicule  blanchâtre  remplie  de  sérosité  :  cette  vésicule 
s’augmente  en  s’arrondissant,  limitée  par  une  ligne  plus  rouge 
que  l’auréole  qui  l’entoure,  et  qu’elle  semble  repousser  dans 
sa  marche.  Lorsqu’elle  s’est  arrêtée,  alors  commence  le  travail 
de  séparation ,  comme  cela  arrive  dans  toutes  les  gangrènes 
partielles  ;  la  peau  est  attaquée  dans  toute  son  épaisseur,  la 
plaie  est  ronde,  et  semble  faite  avec  un  emporte-pièce.  Le 
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siège  des  charbons  est  partout;  ils  n’affectent  pas  une  partie 
plutôt  qu’une  autre.  Dans  les  autopsies  je  n’en  ai  jamais  vu 
intérieurement.  Je  crains  bien  que  les  divers  auteurs  qui  en 
ont  parlé  ne  se  soient  trompés,  et  qu’ils  aient  pris  les  plaques 
noirâtres  formées  par  du  sang  extravasé  pour  des  charbons. 
En  effet,  j’ai  vu  dans  les  séreuses  des  deux  cavités  thoraci¬ 
ques  et  abdominales  de  ces  taches  noires ,  rondes  et  tranchées 
en  couleur  avec  les  tissus  environnans. 

«J’ai  recueilli  une  observation  d’une  femme  morte  de  la 
peste,  et  qui  accoucha,  pendant  sa  maladie,  d’un  enfant  de 
sept  mois  qui  avait  un  charbon  sur  le  front;  la  femme  avait 
un  charbon  au  sein. 

«Le  plus  grand  charbon  que  j’aie  rencontré  était  sur  un 
Arabe,  soldat  du  pacha  :  il  était  au  milieu  du  dos,  et  avait 
quatre  pouces  de  diamètre  en  tous  sens;  la  cicatrisation  a  été 
lente.  J’ai  vu  un  Maltais  qui  avait  eu  onze  charbons;  on  les 
comptait  par  les  cicatrices. 

«Quelquefois ,  lorsque  les  charbons  se  trouvent  dans  le  voi¬ 
sinage  des  bubons  ,  on  remarque  une  ligne  rougeâtre  qui 
communique  de  l’un  à  l’autre  :  ce  sont  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  enflammés»  (Aubert ,  ibid.,  p.  253). 

«Il y  a  fort  peu  de  chose  à  dire  sur  les  pétéchies,  qui  ne 
sont  pour  le  médecin  qu’une  indication  de  la  maladie  au  der¬ 
nier  degré,  et  un  signe  presque  certain  de  mort.  Lorsque  les 
pétéchies  apparaissent,  il  reste  fort  peu  de  chose  à  faire; 
cependant  on  a  vu  des  malades  guérir  malgré  ce  signe  exté¬ 
rieur,  qui  apparaît  le  dernier  de  tous.  Je  ne  pense  pas  qu’il 
soit  besoin  de  décrire  ce  que  c’est  que  des  pétéchies  ;  celles 
que  j’ai  remarquées  dans  la  peste  sont  toujours  rondes  et 
noirâtres,  depuis  un  petit  point  presque  imperceptible  jusqu’à 
la  largeur  de  deux  lignes  de  diamètre.  J’en  ai  rencontré  sur 
toutes  les  parties  extérieures  du  corps,  sur  le  tube  intestinal, 
sur  les  muqueuses  de  la  vessie  et  du  poumon ,  sur  le  péri¬ 
carde,  la  plèvre  et  le  péritoine;  souvent  même  elles  formaient 
les  dessins  les  plus  curieux,  digues  d’enrichir  l’anatomie  pa¬ 
thologique.  Les  pétéchies  ne  réclament  aucune  espèce  de  trai¬ 
tement  particulier. 

«Les  ecchymoses  précèdent  immédiatement  la  mort:  ce  sont 
de  vastes  épanchemens  sanguins  dans  le  tissu  cellulaire  ;  la 
vie  n’a  pas  encore  cessé  que  les  capillaires  laissent  déjà  le  sang 
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qii’iîs  contiennent.  Il  faut  bien  distinguer  ces  ecchymoses  qui 
précèdent  la  mort,  des  érysipèles  qui  se  montrent  quelque¬ 
fois  dans  le  cours  de  la  maladie  ;  ces  érysipèles  sont  ordinai¬ 
rement  douloureux,  tandis  que  ces  ecchymoses  ne  le  sont 
pas»  (Aubert,  ibidem,  p.  258). 

Anatomie  pathologique.  —  «On  observa  des  taches  noires 
et  très  petites  disséminées  dans  les  viscères  ;  le  cœur,  le  foie, 
les  poumons  ,  le  ventricule  et  les  intestins  étaient  parsemés  de 
ces  taches  noires.  La  vésicule  du  fiel  était  remplie  d’une  bile 
excessivement  épaisse  et  visqueuse,  que  l’on  ne  détachait  que 
difficilement  de  la  membrane  de  cette  poche.  Les  ventricules 
du  cœur  et  les  troncs  de  la  veine  cave  et  de  l’aorte  étaient 
remplis  de  caillots  d’un  sang  noir»  (P.  A.  Castro  ,  Pestis  Nea- 
politana,  Romana  et  Senuensis ,  annorum  1656  et  1657,  p.  76 

Des  charbons  ont  été  observés  aux  poumons  et  aux  reins, 
ainsi  que  cela  se  voit  dans  les  histoires  de  malades  relatées 
par  Couzier,  et  citées  un  peu  plus  haut. 

«Le  sang  provenant  delà  saignée  d’un  individu  affecté  de 
peste,  dit  M.  Lachaise  ,  ne  se  comporte  pas  comme  celui  qui 
est  pris  dans  d’autres  cas  de  maladie,  ou  chez  l’homme  en 
santé. 

«La  séparation  en  sérum  et  en  cruor  ne  s’opère  pas,  et  il  n’y 
a  pas  de  portion  fibrineuse  dite  couenne  inflammatoire.  Tous 
ces  élémens  de  composition  restent  à  l’état  de  mélange  et  de 
liquidité  d’une  consistance  crémeuse;  le  sang  s’altère  promp¬ 
tement. 

«Toujours  le  système  ganglionaire  lymphatique  a  été  trouvé 
malade.  Il  pouvait  se  faire  qu’aucuu  bubon  ne  fût  accusé,  ce 
qui  était  rare  ;  mais  en  recherchant  dans  les  lieux  de  prédi¬ 
lection,  on  retrouvait  toujours  quelque  glande  légèrement 
engorgée.  Il  pouvait  arriver  aussi  que  cette  altération  des 
glandes  ne  se  rencontrât  que  dans  les  plexus  glandulaires 
contenus  dans  les  cavités  ;  souvent  il  était  facile  de  suivre  les 
glandes  engorgées,  à  partir  des  régions  cervicales,  axillaires 
et  inguinales  jusque  dans  les  cavités  du  thorax  ou  de  l’abdo¬ 
men.  J’en  ai  vu  qui  étaient  étranglées  dans  les  ouvertures  de 
communication,  par  exemple,  dans  l’arcade  crurale.  Les 
glandes  situées  le  long  des  vertèbres,  celles  qui  se  trouvent 
sur  le  trajet  des  gros  vaisseaux  abdominaux,  et  les  glandes 
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mésentériques,  avaient  parfois  Je  volume  d’un  œuf  et  même 
plus.  Une  glande  engorgée,  résistante  sous  le  bistouri,  était 
d’un  tissu  blanc  et  serré  ;  quand  l’engorgement  passait  une 
certaine  limite,  en  tout  état  de  cause,  si  le  malade  vivait,  ia 
suppuration  devenait  nécessaire;  elle  était  d’autant  plus  facile 
que  le  rétablissement  paraissait  plus  franc.  Les  gros  vaisseaux 
on  réservoirs  lymphatiques  ont  été  examinés  plusieurs  fois; 
toujours  ils  étaient  vides  et  leurs  tissus  paraissaient  sains. 

«Augmentation  de  volume  et  ramollissement  de  la  rate  dans 
tous  les  cas  où  la  mort  est  survenue  au  milieu  des  symptômes 
propres  à  la  peste.  Il  était  souveut  impossible  de  prendre  cet 
organe  et  de  le  maniér,  sans  le  déchirer. 

«Quand  la  maladie  avait  eu  peu  de  durée,  quand  elle  avait 
été,  pour  ainsi  dire,  foudroyante,  l’estomac  offrait  une. alté¬ 
ration  que  chacun  de  nous  a  interprétée  de  la  même  manière; 
nous  avons  appelé  spontanément  pétéchies  de  la  muqueuse  de 
petits  épanchemens  sanguins  très  circonscrits,  survenus  dans 
l’épaisseur  de  cette  membrane,  saine  d’ailleurs  à  tous  égards. 
La  maladie  avait-elle  eu  plus  de  durée,  surtout  s’il  y  avait  eu 
vomissement  noir,  on  pouvait  être  certain  à  l’avance  de  trouver 
que  plusieurs  de  ces  pétéchies,  étant  devenues  confluentes , 
avaient  donné  naissance  à  des  ulcérations  par  lesquelles  le 
sang  avait  fui  ;  de  là  la  matière  noire  des  vomissemens. 

«Le  reste  du  tube  digestif  participait  au  genre  d’altération 
cité  plus  haut,  mais  toujours  à  un  moindre  degré. 

«Jamais  les  follicules  de  Brunner  et  les  glandes  de  Peyer 
n’étaient  malades. 

«  Qu’on  ne  m’aecuse  pas  de  ne  rapporter  ici  comme  altérations 
du  tube  digestif  q ue  les  pétéchies  et  les  u  Icérations  q ui  en  sont  le 
complément:  j’ai  vu  bien  souvent  autre  chose;  mais  la  maladie 
avait  eu  plus  de  durée  que  n’en  comporte  la  peste  proprement 
dite ,  la  peste  sans  amendement. 

«Les  séreuses  ont  présenté  souvent  des  taches  rouges  par¬ 
faitement  circonscrites.  Ces  taches  résultaient  d’un  épanche¬ 
ment  sanguin  opéré  sous  la  membrane. 

«On  en  observa  souvent  sur  la  séreuse  péricardienne.  Le 
sang  trouvé  parfois  dans  la  cavité  s’était  écoulé  par  suite  de 
la  rupture  de  la  membrane. 

«Les  hémorrhagies  se  faisaient  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
enveloppe  les  reins,  et  dans  le  bassin  autour  des  gros  vais- 


seaux  qui  y  sont  situés,  ce  qui  arrivait  surtout  quand  les 
glandes  des  plexus  les'  plus  voisins  avaient  acquis  un  volume 
considérable.  Le  sang  provenant  des  bassinets  pouvait  arriver 
dans  la  vessie  par  les  uretères  ;  ce  genre  d’hémorrhâgie  a 
été  vu. 

«L’observateur  était  persuadé  qu’un  épanchement  sanguin , 
une  hémorrhagie  venait  de  s’opérer,  quand  on  remarquait  une 
amélioration  soudaine  dans  l’état  du  malade,  et  que  malgré 
cela  la  mort  ne  survenait  pas  moins  quelques  instàns  après. 

«Tous  les  organes  parenchymateux  étaient  gorgés  de  sang 
noir  fluide.  Ce  sang  pouvait  se  décomposer  assez  prompte- 
mant  :  de  là,  la  présence  de  gaz  remarquée  plusieurs  fois. 

«On  à  trouvé  sur  les  nerfs  des  points  rouges  déterminés  par 
l’extravasation  du  sang  dans  le  névriième.  Nous  n’avons  rien 
recueilli  de  remarquable  sur  le  cerveau  ét  la  moelle  épinière; 
je  me  contente  de  dire  que  parfois  le  parenchyme  était  sablé, 
et  les  ventricules  plus  ou  moins  remplis  de  sérosité.  On  n’a 
rien  noté  du  plexus  solaire,  qui  n’a  été  vu  que  rarement. 

«La  muqueuse  de  la  vessie  participait  peu  à  l’état  pétéchial 
et  hémorrhagique. 

«Les  poumons  étaieut  sains  ;  il  y  eut  parfois  des  pétéchies 
sous  la  séreuse  »  (Lachaise ,  Note  sur  la  peste  observée  enÉgyple 
en  1835.  Dans  Bulletins  de  l'académie  royale  de  médecine,  t.  I, 
p.  354;  Paris,  1836). 

M.  Aubert  a  attaché  une  grande  importance  aux  lésions  du 
grand  sympathique.  Il  a  trouvé  un  assez  grand  nombre  de  fois 
les  ganglions  de  ce  nerf  d’un  rouge  lie  dé  viu  à  l’intérieur,  en¬ 
gorgés  et  parsemés  d’une  foule  de  petits  points  rouges  qui  se 
dessinaient  sur  toute  la  surface  rougeâtre.  La  valeur  de  ces 
observations  d’anatomie  pathologique  ayant  été  contestée,  il 
importe  qu’elles  soient  répétées. 

On  lit  dans  l’ouvrage  de  M.  Bulard  un  détail  de  récher¬ 
ches  chimiques  sur  le  sang. 

«M.  Rochet  a  tenté  sur  Je  sang  quelques  essais  dont  voici  le 
résultat:  Le  sanga  toujours  été  tiré  de  laveine  du  troisième  au 
cinquième  jour  de  la  maladie.  Les  trois  pestiférés  dont  le  sang 
a  été  soumis  à  l’analyse  avaient,  l’un  dix -neuf,  l’autre  vingt- 
trois,  et  le  troisième  vingt-sept  ans ,  tous  d’une  constitution 
pléthorique,  et  offrant  toute  la  série  des  symptômes  graves. 

Chez  le  premier,  le  sang  était  sorti  facilement  de  la  veine, 


e;  par  iiü  jet.  eqnüuu;  la  couleur  en  était  d’un  brun  obscur. 
Abandonné  à  lui-même  pendant  deux  heures,  il  offrait  un 
caillot  assez  bien  formé,  mais  entièrement  recouvert  par  un 
sérum  fortement  coloré  en  rouge;  à  cette  époque,  un  papier  à 
réactif,  préparé  avec  l’acétate  de  plomb,  et  préalablement 
humecté,  fut  exactement  appliqué  sur  l’orifice  de  l’éprouvette 
contenant  le  sang,  afin  que  l’on  s’assurât  s’il  y  avait  dévelop¬ 
pement  de  gaz.  Après  deux  à  trois  heures  d’exposition  ,  le  pa¬ 
pier  était  coloré  en  brun  clair. 

100  parties  ont  donné  : 

Caillot. 

Eau . 

Fibrine . 

Matière  colorante  unie  à  delà  fibrine  et  à  un 

peu  d’albumine  et  de  matière  grasse . 

Sérum. 

Eau . 

Albumine  et  matière  colorante . 

Matière  muqueuse  extractive . 

Hydrochlorate  de  soude  et  de  potasse . 

#  Carbonate  de  soude  et  matière  grasse . 

Acide  hydrosulfurique,  des  traces  abondantes. 

Chez  le  second,  le  sang  sortit  difficilement  de  la  veine, 
malgré  une  large  ouverture;  il  était  aussi  foncé  que  le  pré¬ 
cédent,  et  après  deux  heures  de  repos  le  caillot,  dont  la 
partie  inférieure  était  très  faiblement  coagulée;  était  tout  re¬ 
couvert  de  sérum  fortement  coloré  en  rouge.  Le  même  papier 
à  réactif  a  donné  le  même  résultat  plus  prononcé. 


100  parties  ont  donné  ; 

Caillot. 

Eau . 36,760 

Fibrine .  0,600 

Matière  colorante.  . .  2,640 

Sérum. 

Eau .  54,180 

Albumine  et  matière  colorante .  4,944 

Matière  muqueuse  extractive .  0,252 

Hydrochlorate  de  soude  et  de  potasse .  0,408 

Carbonate  de  soude  et  matière  grasse .  0,216 


Acide  hydrosulfurique  ,  des  traces  abondantes. 


35,576 

0,624 

3,800 

54,420 

4,704 

0,252 

0,408 

0,216 


PESTE.  69 

Cher  le  troisième,  les  résultats  ont  été  analogues;  de  plus,  le 
nitrate  d’argent  et  le  papier  préparé  avec  la  solution  de  ce  sel 
ont  donné,  le  premier,  un  précipité  grisâtre,  le  second,  une 
teinte  correspondante  à  la  couleur  du  précipité. 

Si,  à  cette  première  séné  de  produits,  on  ajoute  ceux  qui 
sont  déduits  de  l’analyse  oculaire,  on  trouve  : 

Qu’en  sortant  de  la  veine,  en  bavant  ou  par  un  jet  continu  , 
par  une  grande  ou  par  line  petite  ouverture,  après  une  heure 
ou  huit  jours  d’invasion ,  le  sang  n’a  jamais  présenté  la  couenne 
inflammatoire  ; 

Que,  dans  toutes  les  saignées,  le  sang  avait  une  densité 
plus  grande  que  dans  l’état  sain; 

Que  la  couleur  de  ce  fluide  était  d’un  rouge  obscur,  et  res¬ 
tait  constamment  telle  jusqu’à  la  fin  de  l’écoulement ,  sans 
avoir  jamais  offert  le  phénomène  de  transformation  en  rouge 
clair,  habituellement  observé  dans  la  saignée; 

Que  quelquefois  le  sang  des  saignées  exhale  une  odeur  par¬ 
ticulière  ; 

Que  quelquefois  encore  le  sang  reste  liquide  ;  il  n’y  a  pas 
formation  de  caillot  :  il  est  alors  livide  et  surnagé  par  des 
gouttelettes  huileuses,  assez  semblables  aux  yeux  du  bouillon. 

Enfin,  si  l’on  poursuit  l’exaineu  jusque  sur  le  cadavre,  on 
voit  : 

Que  le  sang  est  aussi  noir  dans  les  artères  que  dans  les 
veines  ; 

Que  la  vacuité  artérielle  est  presque  complète,  tandis  que 
le  système  veineux  est  gorgé; 

Que,  dans  la  plus  grande  partie  des  cadavres  où  les  gros 
troncs  veineux  ont  été  ouverts,  il  a  été  souvent  trouvé  li¬ 
quide,  noirâtre,  comme  dissous,  et  chargé  des  mêmes  gout¬ 
telettes  huileuses  observées  dans  quelques  saignées»  (Bulard, 
De  la  peste  orientale;  Paris,  1839,  p.  96). 

«A  une  époque  avancée  de  la  maladie,  on  voit  survenir  des 
vomissemens  qui  sont  simplement  muqueux,  ou  muqueux  et. 
bilieux,  où  le  liquide  vomi  est  plus  ou  moins  noir;  cette  teinte 
est  déterminée  par  la  présence  de  très  petits  flocons  solides, 
d’une  densité  un  peu  plus  forte  que  celle  du  liquide  :  ce  genre 
de  vomissement  se  montre  selon  la  gravité  et  la  rapidité  de  la 
maladie»  (Lachaise,  ibidem,  p.  351). 

Diagnostic.  —  «Il  n’existe  pas  de  maladie  que  la  peste  ne 
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simule  lors  de  son  début.  Les  médecins,  même  les  plus  habi¬ 
tués  à  voir  des  pestiférés,  se  trompent  quelquefois  :  ils  pren¬ 
nent  des  pestes  pour  d’autres  maladies ,  et  d’autres  maladies 
pour  des  pestes» (Aubert,  ibidem,  p.  264). 

En  rapportant  un  cas  de  peste  qui  s’est  présenté  sans  char¬ 
bons,  bubons  ni  pétéchies,  M.  Aubert  ajoute:  «Il  n’y  a  eu  d’au¬ 
tres  symptômes  que  la  langue  blanche,  une  douleur  de  tête 
et  le  pouls  précipité.  L’on  pourra  objecter  que  ces  sytnptômes 
sont  communs  à  bien  d’autres  maladies  :  sans  nul  doute;  mais 
en  temps  d’épidémie  de  peste,  lorsqu’il  n’existe  pas  d’autres 
affections,  tout  symptôme  qui  est  un  des  symptômes  de  l’é¬ 
pidémie  régnante  doit  faire  penser  que  la  maladie  qui  est 
devant  vous  est  la  peste.  Geci  a  été  bien  confirmé  lorsque  la 
maladie,  restant  stationnaire,  ne  présentant  que  ces  légers 
symptômes,  est  passée  ensuite  à  un  état  plus  grave,  avec 
bubons  ou  charbons»  ( Ib p.  128). 

Pronostic.—^  Les  mutations  critiques,  quelles  qu’elles  fussent, 
dit  Diemerbroeck,  survenant  dans  les  jours  critiques,  ne  pro¬ 
mettaient  rien  de  certain,  car  elles  étaient  toutes  trompeuses  ; 
et  lors  même  qu’elles  étaient  les  meilleures,  il  mourait  autant 
de  malades  qu’il  en  réchappait;  mais  les  crises  du  sixième 
jour  étaieut  toujours  certainement  mortelles. 

Tous  ceux  qui  étaient  saisis  de  la  peste  vers  la  nouvelle  lune 
ou  la  pleine  lune,  étaient  surtout  en  danger  de  mort. 

La  peste  qui  survenait  après  un  accès  de  colère,  une  vive 
terreur,  des  excès  vénériens ,  menaçait  d’un  danger  bien  plus 
grave  que  celle  qui  survenait  sans  ces  précurseurs. 

Une  grande  prostration  des  forces  au  début  de  la  maladie, 
des  défaillances  fréquentes  et  des  palpitations  de  cœur,  étaient 
des  signes  dangereux ,  et  même  ,  la  plupart  du  temps ,  mortels. 

Un  pouls  presque  semblable  à  celui  des  gens  en  santé  était 
trompeur  et  périlleux;  l’intermittence  était  toujours  mortelle. 

L’assoupissement,  au  début  de  la  maladie,  indiquait  un 
grave  danger. 

Des  éternuemens  fréquens  étaieut  l’annonce  de  la  mort. 

Des  tremblemens  de  mains  et  de  la  langue  étaient  funestes; 
le  délire  était  toujours  un  grand  danger  ;  mais  réuni  à  des 
mouvemens  convulsifs  des  parties,  à  de  légères  contractions 
des  tendons ,  à  des  espèces .  de  soubresauts  des  membres ,  il 
annonçait  une  mort  cerlaiue. 


PESTE. 


Une  douleur  à  la  gorge,  sans  tumeur,  sans  aphlhes,  sans  sé¬ 
cheresse  de  la  bouche  ou  toute  autre  cause  manifeste,  était, 
ainsi  que  l’enrouement ,  l’annonce  certaine  d'une  mort  immi¬ 
nente. 

Une  épistaxis  était  très  dangereuse  un  jour  critique;  elle 
était  mortelle  un  jour  non  critique. 

La  langue,  devenant  noire  au  commencement  de  la  maladie, 
était  un  mauvais  symptôme;  mais  humide,  et  paraissant  d’une 
couleur  naturelle,  elle  était  un  indice  favorable. 

Une  haleine  très  fétide,  ayant  pour  ainsi  dire  l’odeur  des 
chairs  en  putréfaction,  fut  chez  beaucoup  un  signe  funeste. 

Les  pleurésies  qui  survinrent  durant  cette  constitution  pes¬ 
tilentielle  étaient  toujours  mortelles,  soit  qu’elles  précédas¬ 
sent,  soit  qu’elles  suivissent  immédiatement  l’invasion  de  la 
peste. 

Une  petite  toux,  la  difficulté  de  respirer,  une  expectoration 
sanguinolente,  une  douleur  pongitive  dans  la  poitrine,  dans 
le  foie,  dans  la  rate,  dans  les  reins ,  dans  l’utérus  ou  dans  la 
vessie,  tout  cela  était  funeste. 

Le  hoquet  était  toujours  suivi  d’une  mort  prompte. 

Le  vomissement  était  très  fatigant,  et  il  accompagna  plu¬ 
sieurs  jusqu’à  la  mort;  mais,  chez  plusieurs  aussi,  il  fut  heu¬ 
reusement  arrêté  par  l’administration  opportune  des  alexi- 
pharmaques. 

La  constipation  au  début,  durant  l’augtnent,  et  même  jus¬ 
qu’à  la  diminution  de  l’intensité  delà  maladie,  était  favorable 
et  donnait  l’espoir  du  salut. 

Le  flux  de  ventre  menaçait  du  plus  grand  danger,  et  avec  ce 
symptôme  il  se  sauvait  à  peine  un  malade  sur  cept. 

Des  déjections  sanguinolentes  précédaient  la  mort. 

Plusieurs  avaient  une  urine  semblable  à  l’urine  de  la  santé, 
mouraient  subitement,  contre  toute  attente,  et  plus  d’une  fois 
sans  qu’ils  parussent  atteints  de  symptômes  graves. 

Des  urines  troubles  étaient  mauvaises  sans  doute;  cepen¬ 
dant,  avec  ces  symptômes,  quelques-uns  ont  échappé. 

Des  urines  grasses,  oléagineuses,  noirâtres,  foncées,  ou 
donnant  un  dépôt  noir  ou  foncé,  étaient  presque  toujours 
funestes. 

Ceux  qui  rendaient  du  sang  par  les  voies  urinaires  ,  soit 
seul,  soit  mêlé  à  l’urine,  mouraient  tous  en  peu  de  temps. 


Les  règles ,  survenant  pendant  la  peste,  étaient  très  dange¬ 
reuses,  même  un  jour  critique,  et  causèrent  la  mort  de  plu¬ 
sieurs;  mais  elles  tuaieDt  très  certainement  quand  elles  sur¬ 
venaient  un  jour  non  critique. 

Une  femme  grosse,  en  couches,  ou  venant  d’avorter,  si 
elle  était  saisie  de  la  peste,  ce  qui  arrivait  à  la  plupart,  était 
dans  un  grand  danger ,  et  ces  femmes  mouraient  générale¬ 
ment. 

Si  les  fonticules  que  plusieurs  portaient  aux  bras  ou  aux 
cuisses  pour  se  préserver,  venaient  à  se  dessécher  dans  le 
commencement  de  la  maladie ,  c’était  l’indice  d’une  mort 
certaine. 

Les  tumeurs  qui  se  formaient  dans  les  émonctoires  étaient 
favorables ,  et  plus  elles  paraissaient  tôt ,  mieux  elles  valaient. 

Si  ces  tumeurs  se  montraient  sans  fièvre,  ou  avant  la  fièvre, 
elle  donnaient  beaucoup  d’espoir  d’une  prompte  guérison  ;  il 
en  était  autrement  si  elles  apparaissaient  après  la  fièvre,  et 
surtout  une  fièvre  intense. 

Les  tumeurs  susdites,  formées  surtout  au  cou  et  derrière 
les  oreilles,  qui  grossissaient  considérablement  dans  l’espace 
de  douze  ou  vingt  heures,  et  qui  étaient  molles,  à  l’instar 
d’une  tumeur  H uctuante,  avec  ou  sans  inflammation,  étaient 
toujours  mortelles  ;  et  quoique  certains  malades,  avec  ces  tu¬ 
meurs,  ne  parussent  pas  être  absolument  mal,  cependant 
tous  succombaient. 

Au  contraire,  si  ces  tumeurs  étaient  dures  au  début,  roides 
et  olilongues  comme  un  tendon,  et  croissaient  peu  à  peu  avec 
une  douleur  supportable,  cela  était  avantageux,  surtout  si, 
en  augmentant  de  volume ,  elles  conservaient  cette  dureté 
pendant  quelque  temps. 

Mais  si  ces  bubons  durs  étaient  entourés  d’une  espèce  de 
cercle  semblable  à  l’iris,  ce  signe  était  mauvais,  et  annonçait  la 
mort;  il  en  était  de  même  s’il  devenait  rouge,  livide  ou  noir. 

Des  tumeurs  dans  les  émonctoires  qui  disparaissaient  subi¬ 
tement,  la  fièvre  persistant,  présageaient  très  souvent  la 
mort. 

Si  ces  tumeurs  arrivaient  promptement  à  suppuration, 
elles  annonçaient  la  diminution  du  péril.  Si,  la  fièvre  cessant, 
elles  disparaissaient  peu  à  peu  sans  aucune  suppuration,  il  n’y 
avait  non  plus  rien  à  craindre. 
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Si,  dans  les  émonctoires,  il  se  formait  des  charbons  au 
lieu  de  bubons,  le  péril  était  très  grave. 

Des  charbons  apparaissant  dans  des  parties  charnues ,  dès 
le  début  de  la  maladie  ou  peu  après,  étaient  favorables  ;  mais 
s’ils  apparaissaient  aux  doigts  des  pieds  ou  des  mains,  ils 
étaient  du  plus  funeste  augure,  ainsi  que  ceux  qui  se  mon¬ 
traient  sur  l’épine  du  dos. 

Si  les  charbons  sortaient  tardivement ,  c’était  un  mal  ;  s’ils 
sortaient  en  grand  nombre ,  c’était  encore  pis. 

Si  les  charbons  étaient,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours, 
entourés  d’un  cercle  rouge,  ils  se  guérissaient  plus  vite  et 
plus  facilement;  si,  au  contraire,  ils  s’étendaient  chaque  jour 
davantage,  et  s’ils  acquéraient  une  grande  largeur,  ils  étaient 
d’une  guérison  difficile  et  souvent  du  plus  mauvais  augure, 
surtout  s’ils  se  fixaient  sur  l’épine  du  dos  ou  sur  quelque  partie 
nerveuse. 

Un  charbon  s’affaissant  au  début,  revenant  et  disparaissant 
presque,  ou  bien  se  desséchant,  avec  la  persistance  de  la 
fièvre,  présageait  une  terminaison  funeste. 

Des  taches  pourpres,  noires,  verdâtres,  violacées,  à  quelque 
moment  qu’elles  apparussent,  étaient  toujours  mortelles.  Avec 
des  taches  rouges  ,  quelques  -  uns  réchappèrent ,  mais  en 
bien  petit  nombre  (Diemerbroeck  ,  Tractatus  de  peste ,  lib.  i , 
cap.  15). 

«Quand,  dit  Morea,  il  ne  se  manifestait  pas  un  ou  plusieurs 
bubons  dans  les  aines,  sous  l’aisselle,  au  cou,  quelque  an¬ 
thrax  seul  ou  accompagné,  avec  tendance  à  une  prompte 
suppuration,  on  pouvait  sans  hésiter  diagnostiquer  une  mort 
prochaine. 

«Les  bubons  sous  les  aisselles  étaient  accompagnés  d’un 
plus  grand  péril  :  chez  les  malades  qui  en  étaient  atteints,  on 
remarquait  une  injection  extrême  des  yeux  ;  la  respiration  se 
troublait  beaucoup,  le  délire  paraissait  le  plus  souvent,  le 
pouls  devenait  convulsif.  Ces  symptômes  duraient  jusqu’à  ce 
que  le  bubon  augmentât  de  volume  et  donnât  signe  de  sup¬ 
puration  ,  ce  qui  améliorait  l’état  du  malade;  ou  bien,  les 
forces  manquant  pour  l’élévation  du  bubon  ,  le  malade  suc¬ 
combait»  (Morea,  ibid.,  p.  427  et  428). 

«Nous  avons  toujours  regardé  les  fontieules  eomme  étant 
d’une  grande  utilité  pour  la  préservation  de  la  peste,  et  nous 


avous  observé  biea  des  fois  que,  dans  les  cas  même  où  l’éco¬ 
nomie  avait  déjà  été  infectée,  le  venin  pestilentiel  était  évacué 
par  ces  voies ,  soit  spontanément ,  soit  à  l’aide  des  médiea- 
mens.  Le  même  témoignage,  fondé  sur  l’expérience,  est  rendu 
par  Mereuriali ,  Hercule  Saxonia,  Georges  Garnier,  Hiidan, 
Jean  Herculanus  et  d’aqtres  grands  praticiens»  (Diemerbroeck, 
ibidem,  lib.  iv,  hist.  110). 

«Parmi  les  signes,  dit  Castro,  qui  doivent  servir  au  pro¬ 
nostic,  le  plus  important  est  la  respiration:  si  elle  est  tran¬ 
quille  et  libre,  elle  peut  donner  quelque  espoir;  au  contraire, 
si  elle  est  petite,  et  telle  qu’elle  se  montre  ordinairement  dans 
cette  fièvre,  qui  comprime  beaucoup  le  thorax  et  en  empêche 
l'élévation ,  le  pronostic  est  fâcheux. 

«L’action  du  cœur,  à  savoir  le  pouls,  mérite  une  grande  at¬ 
tention,  autant  du  moins  que  le  permettent  les  précautions 
qu’on  doit  prendre  pour  sa  propre  conservation.  Si,  durant 
tout  le  cours  de  la  maladie,  le  pouls  est  toujours  égal  et  bon, 
ce  n’est  pas  une  raison  pour  qu’un  médecin  prudent  porte  un 
diagnostic  favorable  :  il  faut  peser  les  autres  symptômes  dont 
un  seul  mauvais  a  plus  de  force  pour  le  mal  que  plusieurs 
symptômes  favorables  pour  le  bien.  Un  pouls  très  inégal, 
petit,  faible,  très  rapide  et  très  fréquent  dans  le  commence¬ 
ment,  puis  devenant  bon,  égal  et  modéré  vers  la  fin,  n’est  pas 
non  plus  une  garantie  de  succès. 

«L'urineest  tantôt  ténue,  aqueuse  et  assez  abondante,  tantôt 
rouge  et  trouble,  tantôt  bonne,  louable  et  cuite;  mais,  même 
dans  ce  dernier  cas ,  elle  n’annonce  rien  de  certainement  fa¬ 
vorable. 

«11  survient  aussi  des  évacuations  variées  et  abondantes  :  qui 
ne  croirait  que  le  malade  doit  en  éprouver  du  soulagement? 
Cependant,  il  n’en  est  rien  dans  la  peste»  (P.  A.  Castro,  ibidem, 

p.  82). 

Traitement.  —  Dans  la  peste  de  Vicence,  de  1576,  la  saignée 
fut,  entre  les  mains  de  Massaria,  une  arme  victorieuse.  Cet  au¬ 
teur,  que  ses  contemporains  ont  nommé  praticien  très  célèbre 
et  très  heureux,  énonce,  en  parlant  du  iraitement,  que,  malgré 
qu’il  semble  que  la  nature  tente  une  évacuation  au  dehors, 
il  n’hésite  pas  à  tirer  du  sang,  pour  peu  que  le  corps  abonde 
en  humeurs  superflues  ;  il  recommande  aussi  beaucoup  les 
scarifications  aux  malléoles,  il  blàmeles  purgatifs  et  une  diète 


PESTE. 


trop  austère,  et  dit  que,  au  besoin,  on  ne  doit  employer  que 
les  laxatifs  (Foderé  ,  ibidem,  p.  98). 

Le  traitement  par  les  antiphlogistiques  est  un  de  ceux  qui 
ont  été  le  plus  préconisés  par  rapport  aux  symptômes  inflam¬ 
matoires  que  la  peste  semble  présenter;  je  l’ai  largement  em¬ 
ployé  et  expérimenté.  En  lisant  mes  observations  et  les  ré¬ 
flexions  qui  suivent,  on  pourra  voir  que  je  n’ai  pas  eu  à  m’en 
louer,  et  quelle  est  mon  opinion  sur  ce  genre  de  médication. 
J'ai  eu  soin  de  séparer  les  observations  faites  sur  les  Arabes 
ei  sur  les  Européens;  j’appellerai  l’attention  surtout  sur  les 
dernières,  parce  qu’elles  ont  été  rédigées  en  commun  avec  le 
docteur  Rigaud,  qui  avait  la  même  opinion  que  moi  sur  les 
antiphlogistiques,  et  qui,  lui  aussi,  a  fini  par  les  abandonner 
complètement  (Aubert,  ibidem ,  p.  141). 

Dans  le  début  de  la  maladie,  beaucoup  de  médecins  ont 
parlé  de  l’émétique  comme  utile  pour  produire  une  diapho- 
rèse,  et  exciter  l’économie  par  une  secousse  violente.  Nous 
avons  employé  assez  souvent  ce  médicament ,  et  voici  ce  que 
nous  avons  remarqué:  que,  dans  les  pestes  bénignes,  l’admi¬ 
nistration  de  l’émétique  était  toujours  suivie  d’un  change¬ 
ment  en  bien  dans  les  symptômes  ;  que,  dans  ces  pestes,  il 
amenait  plus  rapidement  une  guérison  complète;  qu’il  était 
très  utile  dans  ce  cas,  bien  que  cependant  les  malades  eussent 
guéri  sans  rien  faire;  mais  alors  la  convalescence  eût  été  plus 
longue.  Nous  n’avons  jamais  vu  de  résultats  fâcheux  de  l’émé¬ 
tique,  bien  au  contraire.  Que  si  l’on  administre  l’émétique 
dans  une  peste  qui  deviendra  grave,  on  arrête  souvent  pen¬ 
dant  quelque  temps  la  marche  de  la  maladie,  l’on  se  donne 
le  temps  d’agir,  et  si  cet  effet  n’a  pas  lieu ,  au  moins  l’on  n’a 
pas  affaibli  le  malade ,  comme  cela  arrive  par  la  saignée.  Je 
regarde  donc  l’émétique  comme  très  utile  au  début  (Aubert, 
ibidem j  p.  176). 

Ce  qui  m’a  surtout  décidé  à  employer -le  phosphore  dans  la 
peste,  c’est  qu’il  ue  l’avait  jamais  été.  On  avait  bien  mis  eu 
œuvre  toutes  les  substances  possibles,  celle-ci  avait  été  ou¬ 
bliée.  De  plus,  j’avais  lu  que  le  phosphore  avait  quelquefois 
réussi  dans  les  fièvres  dites  ataxiques  et  adynamiqu.es ,  qu’il 
avait  la  propriété  d’exciter  assez  vivement  le  système  nerveux: 
<>r,  déjà  pour  moi  la  peste  n’était  plus  une  maladie  inflam¬ 
matoire;  il  y  avait  dans  cette  affectit-n  autre  chose  que  de  la 
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gastro-entérocéphalite.  Les  autopsies  m’avaient  déjà  révélé 
que,  si  l’on  voulait  obtenir  quelque  succès,  il  fallait  agir  sur 
le  système  nerveux  ;  c’est  dans  cette  intention  que  j’ai  admi¬ 
nistré  le  phosphore  ;  mes  observations  montrent  jusqu’à  quel 
point  j’ai  réussi.  Je  dirai ,  du  reste ,  que  les  expériences 
n’ont  pas  été  assez  nombreuses  pour  que  je  puisse  rien  con¬ 
clure  :  le  phosphore  m’a  réussi  dans  plusieurs  cas,  voilà  tout 
ce  que  je  puis  affirmer  (Aubert ,  ibidem ,  p.  186). 

Après  nous  être  consulté  avec  le  docteur  Rigaud,  nous  ten¬ 
tâmes  l’application  du  cautère  actuel.  Ce  moyen  est  vérita¬ 
blement  plus  effrayant  que  douloureux  ;  chaque  fois  il  pro¬ 
duisait  un  effet  fort  curieux.  Le  malade  que  l’on  avait  couché 
sur  le  ventre,  fût-il  même  dans  le  plus  grand  état  de  faiblesse  et 
de  prostration,  se  relevait  seul  sur  son  séant,  et  se  recouchait 
de  lui-même.  Nous  n’avons  réussi  que  quatre  fois;  il  est  vrai 
que  nous  n’avons  toujours  employé  ce  moyen  que  dans  des 
cas  désespérés.  .Je  crois,  d’après  les  vingt  observations  que 
j’ai  recueillies,  que,  si,  à  la  première  apparition  des  symptô¬ 
mes  graves,  on  employait  le  cautère  conjointement  avec  les 
vésicatoires  et  les  sinapismes,  l’on  parviendait  à  sauver  un 
grand  nombre  de  malades.  Je  renvoie  aux  observations , 
dont  quatre  ont  été  faites  conjointement  avec  le  docteur  Ri¬ 
gaud.  Le  cautère  nummulaire  dont  nous  avons  fait  le  plus 
souvent  usage,  était  large  comme  une  pièce  de  5  francs.  Deux 
autres  fois  j’ai  aussi  employé  le  cautère  conique  (Aubert, 
ibidem,  p.  196). 

M.  Aubert  a  expérimenté  un  médicament  nouveau ,  le  ha¬ 
chisch.  «Pour  l’administrer,  dit-il,  je  n’ai  pas  choisi  mes 
malades  parmi  ceux  qui  pouvaient  me  présenter  le  plus  de 
succès;  au  contraire,  je  les  ai  pris  parmi  ceux  que  je  regardais 
comme  perdus.  Il  était  de  mon  devoir  de  médecin  d’agir  ainsi, 
ne  connaissant  pas  les  effets  du  hachisch  sur  les  individus 
malades;  ce  qu’il  faut  donc  le  plus  examiner  ,  ce  sont  les  gué¬ 
risons;  or,  il  suffit  de  lire  les  observations  :  deux  malades 
sont  guéris,  avec  diarrhée  et  délire;  deux  autres  ayant  la  res¬ 
piration  à  peine  sensible  et  le  pouls  très  rapide,  avec  des 
symptômes  nerveux  très  prononcés,  ont  été  sauvés,  ainsi 
qu’un  cinquième,  malgré  les  pétéchies  et  le  trouble  de  la 
circulation.  Je  ne  parle  pas  des  deux  malades  sur  la  fin  du 
deuxième  degré,  et  l'autre  au  commencement  du  troisième: 
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c’esL  uu  fait  incontestable  que,  immédiatement  après' le  som¬ 
meil,  suite  des  effets  développés  du  hachisch,  ces  sept  ma¬ 
lades  sont  entrés  en  convalescence.  Je  regarde  la  guérison 
des  cinq  premiers  comme  causée  par  le  hachisch  seul ,  et  celle 
des  deux  suivans  comme  venant  donner  la  preuve  de  l’efficacité 
du  médicament  si  on  l’administre  à  Lemps. 

«Je  suis  loin  de  croire  que  le  hachisch  réussisse  toujours.  Je 
sais  qu’il  y  aura  des  cas  où,  dès  le  début  de  la  peste,  les  in¬ 
dividus  seront  frappés  de  mort.  Si  je  juge  celte  substance 
comme  capable  d’arrêter  le  cours  de  la  maladie,  je  ne  crois 
pas  qu’elle  puisse  ressusciter  ceux  qui,  bien  que  respirant 
encore,  sont  déjà  atteints  mortellement. 

«Tous  ceux  qui  ont  été  guéris  avaient  des  bubons;  un  seul 
en  avait  deux,  l’un  au  cou,  l’autre  à  l’aine,  le  premier  est  venu 
en  suppuration,  l’autre  s’est  résorbé.  Sur  huit  bubons  qui  ont 
apparu  chez  sept  malades,  cinq  se  sont  résorbés,  trois  sont 
venus  à  suppuration.  Quoi  qu’en  disent  les  partisans  d’un  cer¬ 
tain  virus  qui  cherche  à  se  faire  jour  par  les  bubons ,  j’en 
regarde  la  résorption,  surtout  dans  les  pestes  graves ,  comme 
bien  plus  avantageuse  que  la  suppuration;  elle  me  rassure 
sur  les  suites  de  la  maladie ,  et  me  prouve  qu’il  n’y  a  plus  à 
craindre  les  bubons  internes  qui  font  périr  les  malades  de 
péritonite,  après  vingt-cinq  et  quarante  jours  de  maladie, 
comme  je  l’ai  observé. 

«Je  finis  en  appelant  de  tous  mes  vœux  l’attention  des  méde¬ 
cins  sur  le  hàchisch ,  afin  qu’ils  fassent  de  nouvelles  expé¬ 
riences,  et  qu’ils  s’assurent  de  l’efficacité  de  cette  substance. 
La  science  et  l’humanité  me  prescrivaient  de  publier  ce  que 
j’ai  fait,  ce  que  j’ai  vu;  le  temps  et  l’expérience  prouveront  si 
je  me  suis  trompé»  (Aubert,  ibidem,  p.  248). 

J’extrais  de  l’ouvrage  de  M.  Aubert  une  de  ces  observations. 

Peste  au  premier  degré  ;  saignée  ;  deuxième  et  troisième  degré 
se  succédant  rapidement.  Hachisch;  effets  immédiats  qui  durent 
trois  jours;  sommeil,  mieux  progressif,  bubons  se  détachant  des 
parties  environnantes;  guérison  complète.  —  Le  23  avril  1835, 
en  arrivant  à  l’hôpital,  je  trouvai  malade  un  servant  des  pes¬ 
tiférés,  nommé  Omar,  âgé  de  trente  à  trente-deux  ans;  pen¬ 
dant  la  nuit  il  avait  eu  froid  et  chaud;  il  est  d’un  tempérament 
sanguin.  —  Etat  actuel  :  malaise  général,  pas  de  douleur  de 
tête,  yeux  injectés,  démarche  naturelle,  chaleur  du  corps 
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augmentée,  nulle  douleur  dé  ventre,  de  reins;  pas  de  vomis- 
semens,  langue  blanchâtre,  un  peu  rose  à  la  pointe;  respiration 
normale  ,  pouls  plein ,  116  pulsations ,  pas  de  bubons,  pas  de 
selles,  urines  naturelles.  Traitement:  saignée  de  quatre  pa¬ 
lettes,  limonade.  —  24.  Douleur  de  tête;  un  bubon  s’est  dé¬ 
claré  à  la  cuisse  gauche,  dans  le  lieu  d’élection;  yeux  in¬ 
jectés,  abattement,  prostration,  pouls  accéléré,  impossible  à 
compter.  Langue  rose  sur  les  bords,  jaune  au  milieu;  trois 
selles  molles.  Traitement:  deux  lavemens  de  quinquina,  cata¬ 
plasmes  sur  le  bubon,  orge,  diète.  — 28.  Même  état,  même 
traitement.  —  26.  L’état  du  malade  a  empiré;  il  a  diarrhée, 
délire,  abattement,  profonde  prostration;  cependant  le  pouls 
est  meilleur,  116  pulsaltions  pleines. Traitement:  quatre  tasses 
de  café  avec  trois  gros  de  hachisch  à  prendre  en  une  heure. 
La  moitié  des  deux  premières  tasses  a  été  répandue;  il  n’àvait 
pas  la  force  d’âvalef  et  de  lever  la  tête;  les  deux  dernières  ont 
été  prises  avec  plaisir.  Peu  de  mom eus  après,  il  s’est  mis  sur 
son  séant,  a  voulu  Sé  lever,  et  s’est  jeté  par  terré;  replacé  sur- 
son  lit,  il  se  prend  à  rire;  êouché  sur  le  Côté,  il  se  met  à 
parler  de  sa  femmé  et  de  sa  fille,  il  cause  d’amour  et  de  plai¬ 
sirs;  sa  figure  est  riante;  tous  les  effets  du  hachisch  pris  en 
bonne  santé  sont  développés  chez  Ce  malade  ;  la  prostration 
est  moindre,  les  forcés  sont  revenues  ;  en  ma  présence,  il  est 
tranquille,  et  dit  qu’il  n’a  aucune  douleur;  sa  langue  est  d’un 
rose  vif;  le  pouls  est  plein,  116  pulsations;  le  bubon  est  venu 
etr  avant.  —  27.  Pas  dé  sommeil,  extravagances  toute  la  nuit; 
il  s’assied  par  terre.  Chanté  ,  crie',  veut  porter  son  fit;  ce  mâtin 
sa  figuré  exprimait  te  contentement  dé  lui-même  ;  yeux  non 
injectés,  aucune  douteur;  langue  rouge,-  parole  un  peu  em¬ 
barrassée;  deux  selles  dures,  pas  d’urine,  le  bubon  vient  en 
avant;  124  pütsâWoas.  Traitement  :  orge,  cataplasmes  matu- 
ratifs. —  Quatre  heures  du  soir.  Idées  riantes,  plus  dé  pro¬ 
stration;  il  se  levé,  sé  croit  le  nazir  de  l’hôpital  (intendant),  il 
commande  aux  infirmiers  ;  bubon  dur  et  douloureux;  deux 
selles  liquides;  120  pulsations.  Traitement  :  diète,  orge.  — 
28.  Les  extravagances  ont  cessé  pendant  la  nuiL  ;  il  s’est  en¬ 
dormi,  et  dort  encore  à  mon  arrivée;  on  le  réveille  difficile¬ 
ment.  Pas  de  douléttr  delête,  seulement  douleur  au  bubon; 
intelligence  libre,  parole  languissante,  un  peu  de  prostration 
est  revenue,  ventre  un  peu  ballonné,  deux'  selles  molles,  res- 


piration  pure  et  normale;  108  pulsations.  Orge,  cataplasmes. 
—Quatre  heures  du  soir.  Le  bubon  étant  très  douloureux ,  je 
donne  un  coup  de  bistouri  qui  partage  la  glande,  bien  qu’il 
n’y  ait  pas  de  suppuration  :  il  en  ressent  immédiatement  du 
soulagement.  —  29.  Nulle  douleur,  langue  rose,  une  selle 
molle  ;  le  malade  se  dit  très  bien;  il  est  seulement  faible.  Unè 
lasse  de  café  toutes  les  heures,  orge,  diète.  —  30.  Même  état, 
sa  parole  est  toujours  languissante;  même  traitement. — 
1er  mai.  Langue  rose  naturelle,  pas  de  douleurs,  deux  selles 
naturelles;  les  bubons  se  ramollissent,  le  milieu  de  la  glandé 
est  en  suppuration,  la  parole  est  toujours  embarrassée;  112 
pulsatious ,  respiration  naturelle;  deux  bouillons,  orge,  ca¬ 
taplasme.  —  2.  Pouls  naturel,  84  pulsations;  langue  naturelle, 
deux  selles  dures,  uriné  trois  fois;  nulles  douleurs;  deux 
bouillons,  deux  crèmes,  orge.  —  4.  Idem ,  convalescence; 
soupe,  deux  bouillons.  —5.  La  langue  est  devenue  Un  peu 
blanche,  le  pouls  un  peu  plein;  deux  bouillons,  limonade. — 
6.  La  giaode  est  détachée  de  tout  ce  qui  l’entoure,  avec  une 
pince  on  l’enlève;  soupe,  un  bouillon,  pansement  simple.  — 
La  convalescence  fait  des  progrès  les  jours  suivans  ,  ét  le 
malade  sort  entièrement  guéri  le  27  (Aubert,  ibidem.,  p.  220). 

D’après  Diemerbroeck,  les  purgatifs  sont  extrêmement  per¬ 
nicieux  dans  le  traitement  de  la  peste.  Nous  savons,  dit-il , 
que,  durant  le  cours  de  celle  qui  nous  a  affligés,  l’àdmi- 
nislration  de  ces  médicamens  n’a  jamais  été  avantageuse  aux 
malades  avant  le  septième  jour.  C’est  ainsi  que  Palmarius, 
De  febre  pest.,  cap.  7,  dit  :  11  échappe  à  peine'  tin  sur  cent  indi¬ 
vidus,  qui,  au  début  dè  la  maladie  ,  usent  d’un  cathartique  Oti 
sont  saisis  d’une  diarrhée  spontanée  (Diemerbroeck,  ibidem , 
lib.  îv,  hist.  19), 

Diemerbroeck  repousse  la  saignée  préservative.  «Une  grave 
erreur,  dit-il,  fut  commise  par  les  chirurgiens  qui,  pour  un 
petit  profit,  conseillaient  pendant  le  printemps  à  chacun  la 
saignée  comme  le  meilleur  des  préservatifs.  De  cette  façon,  ils 
furent  cause  que  plusieurs  tombèrent  malades  ét  moururent. 
Je  ne  connais,  pour  ainsi  dire,  personne  à  qui  la  saignée 
pratiquée  par  précaution  n’ait  pas  nui  extrêmement;  et  ceux 
qui  étaient  saisis  de  la  peste  après  ces  saignées  couraient  dé 
bien  plus  grands  dangers  que  d’autres  qui  n’avaient  pas  pris 
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cette  prétendue  précaution  (  Diemerbroeck,  ibidem ,  lib.  IV, 
hist.  16). 

Diemerbroeck  recommande  à  diverses  reprises ,  dans  le  cas 
où  il  survient  de  la  sueur,  de  bien  se  garder  de  changer  les 
malades  de  linge;  il  prétend  que  l’omission  de  cette  précau¬ 
tion  a  causé  la  mort  de  plusieurs  personnes  qui  étaient  en  voie 
de  guérison.  Diemerbroeck  usait  beaucoup  des  sudorifiques. 

En  résumé,  il  est  évident  que  l’on  n’a  encore  aucune  médi¬ 
cation  qui  ait  une  prise  puissante  sur  la  peste.  11  faudra  donc 
cousulter  surtout  les  règles  de  la  thérapeutique  générale  pour 
employer  aux  momens  utiles  les  saignées,  les  vomitifs,  les 
purgatifs,  les  toniques,  les  excitans  et  les  sudorifiques.  Peut- 
être  aussi  y  a-t-il,  suivant  les  épidémies,  certaines  médications 
qui  réussissent  plutôt  que  d’autres.  C’est  une  possibilité  dont 
il  faut  être  prévenu ,  afin  de  ne  pas  s’abandonner  à  une  théra¬ 
peutique  aveugle  et  exclusive. 

Les  bubons  et  les  charbons  dont  la  peste  s’accompagne  or¬ 
dinairement  méritent  une  attention  particulière. 

«Doit-on,  dit  M.  Aubert,  favoriser  l’éruption  des  bubons  ?  Je 
ne  pense  pas  que  l’on  puisse  prescrire  une  règle  générale  de 
traitement;  c’est  au  médecin  à  se  guider  selon  les  indications. 
Quant  à  moi ,  j’avais  fini  par  abandonner  la  nature  à  elle-même, 
couvrant  seulement  les  bubons  .de  cataplasmes  émolliens,  et 
attendant  qu’ils  se  résorbassent  ou  vinssent  à  maturité.  Ce¬ 
pendant,  je  crois  que,  lorsqu’on  a  affaire  à  une  peste  grave, 
que  le  bubon  est  situé  dans  le  pli  de  l’aine,  et  qu’il  est  surtout 
formé  de  plusieurs  glandes,  il  faut  le  faire  avorter  par  tous  les 
moyens  possibles,  j’ai  employé  les  frictions  mercurielles  pour 
arriver  à  ce  but;  je  ne  puis  dire  que  j’en  aie  obtenu  des  résul¬ 
tats  certains.  Il  m’est  arrivé,  dans  les  pestes  graves,  de  n’avoir 
à  traiter  qu’un  seul  bubon  inguinal,  qui,  étant  venu  à  maturité, 
restait  en  suppuration  :  la  maladie  ayant  complètement  cessé, 
on  regardait  le  malade  comme  guéri  et  sauvé,  lorsqu’un  nou¬ 
veau  foyer  de  pus  s’ouvrait  près  de  celui  qui  existait.  On  son¬ 
dait  et  l’on  découvrait  des  trajets  de  communication  avec 
d’autres  foyers  situés  sous  l’arcade  crurale;  bienlôt  la  diar¬ 
rhée  se  déclarait,  puis  des  douleurs  abdominales,  enfin  tous 
les  symptômes  de  la  péritonite,  et  le  malade  périssait;  à  l’au¬ 
topsie,  on  trouvait  toutes  les  glandes  de  la  région  iliaque  for¬ 
mant  des  abcès  ;  il  est  donc  impossible  qu’un  tel  malade 
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guérisse;  c’est  ce  qui  me  fait  dire  que  dans  les  pestes  graves 
on  doit  favoriser  par  tous  les  moyens  possibles  la  résorption 
des  bubons  situés  dans  le  pli  de  l’aine. 

«Doit-on  laisser  les  bubons  s’ouvrir  seuls,  ou  bien  employer 
le  feu,  la  potasse  ou  le  bistouri?  On  doit  agir  pour  les  bubons 
de  peste  comme  pour  les  bubons  vénériens  :  lorsqu’il  y  a  fluc¬ 
tuation  ,  les  ouvrir  d’un  coup  de  bistouri  ;  la  plaie  formée  par 
cet  instrument  est  beaucoup  plus  facile  à  cicatriser  que  celle 
qui  est  formée  par  la  potasse  et  le  feu. 

«J’ai  quelquefois  vu  les  glandes  formant  le  bubon  se  détacher 
des  parties  environnantes,  laissant  des  vides  sous  la  peau.  Il 
faut  avoir  bien  soin  alors  de  débrider  et  d’ouvrir  tous  les 
culs-de-sac  qui  peuvent  se  former.  Il  est  bon ,  pour  faciliter 
la  cicatrisation  des  parties,  de  les  laver  chaque  jour  avec  une 
lotion  de  quinquina.  Il  m’est  souvent  arrivé  de  manquer  de 
sangsues  pour  les  appliquer  sur  le  bubon  qui  était  très  dur  et 
douloureux  :  un  excellent  moyen,  qui  m’a  toujours  bien  réussi ,, 
consistait  simplement  à  partager  la  glande  d’un  coup  de  bis¬ 
touri  ;  une  petite  hémorrhagie  avait  lieu ,  et  le  malade  était 
immédiatement  soulagé.  Je  continuais  les  cataplasmes  émoi- 
liens  ;  bientôt  la  suppuration  de  la  glande  commençait,  et  elle 
finissait  par  se  détacher  des  parties  environnantes;  jamais  il 
n’est  résulté  de  ce  traitement  des  accidens  consécutifs. 

«Au  reste,  dans  la  peste,  le  traitement  des  bubons  n’est 
qu’une  chose  secondaire  ;  il  faut  les  surveiller,  les  couvrir  de 
cataplasmes ,  et  laisser  la  nature  agir  :  c’est  ce  qu’il  y  a  de 
mieux  à  faire  dans  presque  tous  les  cas»  (Aubert,  ibidem , 
p.  250). 

«On  s’est  occupé,  dit  le  même  auteur,  de  savoir  s’il  fallait  ou 
non  faire  avorter  le  charbon.  Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  vu  un 
charbon  avoir  des  conséquences  funestes  ;  cependant  il  y  a  des 
circonstances  où  je  crois  qu’il  faut  le  faire  avorter  par  tous  les 
moyens  possibles,  surtout  par  la  cautérisation  avec  le  fer  rougi 
à  blanc.  On  doit  employer  ce  moyen  toutes  les  fois  que  le  char¬ 
bon  se  trouve  sur  le  visage  et  sur  la  tête,  soit  par  rapport  à  la 
cicatrice  qu’il  laisserait,  soit  parce  que,  étant  situé  sur  le  cuir 
chevelu ,  il  pourrait  se  manifester  des  accidens  graves  vers  le 
cerveau.  En  un  mot,  on  doit  l’anéantir ,  si  cela  est  possible, 
toutes  les  fois  qu’il  se  montre  près  d’un  organe  ou  d’une  partie 
dont  la  lésion  pourrait  entraîner  de  graves  conséquences  : 
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ainsi  sur  les  tendons,  au  cou,  sur  le  larynx,  au  pli  de  faine, 
sur  les  artères,  J’ai  vù  employer,  pour  faire  avorter  les  char¬ 
bons,  le  fer  rougi  à  blanc ,  lors  de  leur  apparition.  Quelquefois 
ce  moyeu  réussit,  çaais  souvent  les  charbons  continuent  à 
s’étendre.  Le  chlorure  de  chaux,  la  décoction  de  quinquina, 
ont  pté  employés  dans  l’intention  de  limiter  les  charbons’  lors¬ 
qu’ils  avaient  déjà  une  certaine  étendue;  quelquefois  aussi  ces 
deux  médieamens  ont  réussi.  Mais  est-ce  lé  quinquina,  le  chlo¬ 
rure  de  chaux,  ou  le  fer  rougi  à  blanc,  qui  a  arreté  la  marche 
du  charbon?  Celte  question  est  difficile  à  résoudre.  Quant 
au  traitement,  j’ai  employé,  pendant  tout  le  cours  de  la 
peste,  des  cataplasmes  émolliens  sur  le  charbon,  depuis  son 
apparition  jusqu’à  son  entière  séparation  des  parties  envi¬ 
ronnantes,  puis  un  pansement  simple,  et  deux  lotions  par 
jour  a.vep  une  décoction  de  quinquina;  ce  simple  traitement 
m’a  toujours  donné  les  meilleurs  résultats»  (Aubert,  ibidem , 
p.  253). 

Contagion.  —  Pour  sfp  faire  une  idée  de  la  question  qui  se 
débat  à  ce  sujet,  il  importe  d’examiner  successivement  ce  qui 
a  été  dit  sur  la  propagation  de  la  peste  dans  les  lieux  çù  elle 
est  endémique,  et  sur  le  mode  d’apparition  de  cette  maladie 
dans  les  contrées  où  elle  est  habituellement  étrangère. 

«A  Alexandrie  comme  au  Caire,  dit  M.  Lachaise  au  sujet 
de  la  peste  dont  il  a  été  dernièrement  témoin ,  tous  les  grands 
établissemens  publies  ont  été  mis  en  état  de  quarantaine  pen¬ 
dant  tout  le  temps  de  l’épidémie.  Cette  mesuré  administrative, 
commandée  et  suivie  pour  la  première  fois  en  1835  ,  nous 
offre  une  leçon  qu’il  est  impossible  de  torturer.  Ainsi  plusieurs 
centaines  d’individus  se  trouvaient  séparés  du  reste  de  la  po¬ 
pulation  dite  en  libre  pratique. 

«Voici  ce  que  m’écrivait  le  commandant  Varin,  directeur 
d’un  de  ces  établissemens  ;  Non- seulement,  monsieur,  j’ai 
conservé  le$  cinq  cent  quinze  personnes  qui  étaient  renfer¬ 
mées  avec  moi,  mais  encore  je  dois  dire  que,  pendant  les 
quatre  mois  qu’a  duré,  la  quarantaine,  je  n’ai  eu  dans  réta¬ 
blissement  aucune  maladie  grave.  Il  n’y  a  pas  eu  une  seule 
maison  avoisinant  l’école  qui  n’ait  compté  plusieurs  personnes 
mortes  de  la  peste. 

«Eioulak,  où  est  située  r-peple  polytechnique,  Ghizeh,  où  se 
trpnye  i’éqo|e  de  cayelerie,  élgiçut  horriblement  décimées  par 
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la  peste,,  et  ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  établissemens  n’ont  eu 
de  malades ,  ils  ont  été  entièrement  préservés. 

«Je  porte  à  un  trois-centième  du  personnel  environ  le  nombre 
des  accidens  de  peste  survenus  dans  les  autres  établissemens 
également  en  quarantaine.  La  proportion  des  attaques  dans  la 
population  qui  vit  en  libre  pratique  est  d’un  tiers. 

«J’ai  parlé  d’aceidens  très  rares,  à,  la  vérité  ,  qui  surviennent 
dans  les  meilleures  quarantaines  :  comme  dans,  plus  de  la  moitié 
des  cas ,  il  est  impossible  de  remonter  à  une  explication  quelr 
conque,  je  suis  fftfc.é  d’admettre  la  spontanéité»  (Lachaise, 
ibidem,  359). 

M.  Aubert  cite  des  faits  contraires 

«Je  vais  examiner  si  les  établissemens  publics  sont  restés 
intacts,,  U  y  avait  en  quarantaine  à  Alexandrie,  sous  l’inspection 
des  médecins  contagipnistes ,  l’arsenal ,  l’hôpital  de  la  marine, 
rhôpi.tal  de  Ras-al-Tin ,  les  casernes,  le  harem  du  pacha ,  et 
la  flotte  qui  partit  au  mois  de  février. 

«Tout  ce  que  j’ai  pu  savoir  an  sujet  de  la  flotte,  c’est  que, 
avant  son  départ,  et.  pendant  qu’elle  était  dans  le  port,  plus 
d’un  effet ,  dit  suspect,  a  été  porté,  à  bord,  sans  que  pour  cela 
la  contagion  s’y  soit  manifestée.  Elle  n’a  pas,  eu  de  malades 
pendant. la  traversée  jusqu’au  port  de.  la  Ça.pée;  seulement 
deux  corvettes,  de  charge.,  qui  avaient  pris  des  hommes  restés 
à  terre,  eurent  quelques  atta.ques-  Mais  il  est  à  remarquer  que 
ç’étaient  des  bâliinens  de  transport,  et  que  sur  ces  bâtirnens 
on  avait  encombré  les  hommes  et  les  effets  ;  il  n’y  eut,  du  reste, 
que  peu.de  cps.  Ainsi  ,  malgré  la  quarantaine  violée  ,  la  peste  a 
épargné  la.  flotte,  parce  qu’elle  ne  resta  pas  au.  centre  de  l’é¬ 
pidémie. 

«Dans  le  harem  du  pacha,  où  la  surveillance  de.  la  quaran¬ 
taine  était  confiée  à  un  vieux  médecin  çontagio.nis,te ,  un  ças 
s’est  présenté  parmi  les  eunuques.;  il  ne.  fut  suivi  d'aucun 
autre,  fli  la  quarantaine  n’était  pas  bien  observée  là ,  qui  pourra 
se  flatter  de  la  faire  mieux  exécuter? 

«L.’hôpital  de,  la  m.arine  fut  entouré  de  barrières,  et  isolé 
dès  le  çpmraeneem.ent  de  la  peste,  k,  cinq  cents,  pas  environ 
on  construisit  une  baraque  pour  servir  à  la  fois  d’hôpital 
d’observation  et  de  lazaret  pour  l'hôpital.  Malgré  ces  pré¬ 
cautions.,  des  attaques  eurent  lieu  jusque  chez  les  infirmiers 
confinés  dans  l’hôpital  avec,  les  médecins;  ce  sont  ceux-ci 
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qui  aie  l’ont  attesté,  et  du  reste  les  cahiers  de  service  en 
t'ont  foi. 

«A  l’hôpital  deRas-el-Tin  il  s’est  passé  quelque  chose  de  trop 
curieux  pour  que  je  ne  dise  pas  le  fait  avec  quelques  détails.  En¬ 
voyé  par  le  conseil  de  santé  du  Caire,  comme  médecin  en  chef 
lie  cet  hôpital,  je  le  trouvai  à  mon  arrivée  entouré,  de  bar¬ 
rières  et  faisant  quarantaine.  Il  n’avait  dans  ses  salles  que  huit 
malades  atteints  d’affections  chroniques.  Comme  je  voulais 
remplir  mon  devoir  de  médecin,  et  étudier  la  peste,  je  m’em¬ 
parai  ,  après  bien  des  contestations,  des  refus  et  des  embarras, 
de  la  moitié  de  l’hôpital  que  je  transformai  en  lazaret.  Ayant 
besoin  pour  mon  service  de  quatorze  infirmiers  et  de  deux 
aides,  je  ne  les  désignai  pas,  mais  je  déclarai  que  je  laissais 
l’autre  moitié  de  l’hôpital  en  quarantaine ,  et  que  ceux  qui 
viendraient  avec  moi  faire  le  service  des  pestiférés  auraient 
la  liberté  de  sortir  et  de  voir  leurs  femmes,  car  tous  les  em¬ 
ployés  sont  mariés.  J’eus  bientôt  autant  de  monde  qu’il  m’en 
fallait;  des  pharmaciens,  tous  Européens,  suivaient  ma  visite 
sans  toucher  à  rien,  et  écrivaient  mes  prescriptions.  Il  restait, 
clans  la  partie  de  l’hôpital  en  quarantaine,  trente  personnes; 
sur  ces  trente,  quatorze  périrent  de  peste  ,  parmi  elles  quatre 
pharmaciens,  le  pharmacien  en  chef  lui-même  fut  atteint  de 
peste  bénigne.  Mais  dans  le  lazaret  où  nous  étions  au  nombre 
de  dix-sept,  deux  infirmiers  seulement  furent  attaqués  et  gué¬ 
rirent.  Ce  fait  va  directement  contre  tout  ce  qui  a  été  dit  et 
publié  sur  la  maladie  qui  nous  occupe. 

«Les  casernes  ont  été  mises  en  quarantaine.  On  les  a  en¬ 
tourées  de  barrières,  ce  qui  n’a  pas  empêché  la  peste  d’y  ap¬ 
paraître  et  d’y  faire  de  grands  ravages.  Le  nombre  des  morts 
s’est  élevé  à  quatre  cent  soixante-dix  sur  trois  mille  hommes 
qui  composaient  toute  la  garnison.» 

L’arsenal,  qui  contenait  six  mille  huit  cent  vingt-quatre  per¬ 
sonnes,  mis  en  quarantaine  comme  les  autres  établissemens 
publics ,  n’a  eu  que  onze  cas  de  peste.  M.  Aubert  attribue  la 
différence  du  résultat  entre  l’arsenal  et  les  casernes  à  la  diffé¬ 
rence  de  l’hygiène  suivie  dans  ces  deux  établissemens  (Au¬ 
bert,  ibidem,  p.  46). 

M.  Bulard  est  favorable  à  la  séquestration. 

«  L’école  de  cavalerie  de  Ghizeh ,  qui  renferme  six  cents  per¬ 
sonnes,  et  où  les  mesures  sanitaires  ont  été  observées  avec 
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toute  la  rigueur  des  règlemens  militaires  ,  n’a  pas  eu  pendant 
six  mois  entiers  un  seul  cas  de  peste;  et  pourtant,  au  pied  des 
murs  de  cette  école,  dans  le  village  où  elle  est  placée,  la  ma¬ 
ladie  faisait  les  plus  grands  ravages  ;  chaque  jour  il  y  avait 
soixante  à  quatre-vingts  morts,  sur  une  population  de  huit 
à  dix  mille  habitans. 

«Le  palais  de  Schoubra ,  dans  lequel  Méhémet-Ali  était  en 
quarantaine  avec  les  trois  cents  personnes  qui  composaient  sa 
suite,  était  entouré  d’une  double  barrière  sanitaire  et  d’un 
cordon  militaire.  Pas  un  seul  cas  n’a  pu  être  signalé  dans  cette 
enceinte  pendant  toute  la  période  ascendante  ni  pendant  les 
trois  quarts  de  la  période  décroissante  du  mal,  tandis  qu’il  y 
en  avait  de  nombreux  dans  le  village  même  de  Schoubra, 
parmi  les  habitans  et  les  troupes  qui  y  étaient  cantonnées. 
A  l’extinction  de  la  peste  seulement,  on  a  cité  trois  attaques 
qu’invoqueront  sans  doute  les  épidémistes  ;  mais  le  médecin 
du  pacha,  M.  le  docteur  Castagnoni,  a  déclaré  qu’ils  étaient 
le  produit  d’infractions  quarantenaires,  commises,  d’une  part, 
par  des  eunuques  qui,  sur  l’ordre  de  Saïd-Bey,  un  des  fils  du 
pacha ,  ont  ouvert  les  portes  de  l’enceinte  réservée  à  la  mé¬ 
nagerie,  et  ont  ainsi  communiqué  avec  Je  dehors;  de  l’autre, 
par  le  portier  d’Osman-Bey,  nazir  du  jardin  de  Schoubra.  Ce 
portier  escalada  la  nuit  les  barrières,  séduisit  le  cordon  mili¬ 
taire,  se  rendit  dans  la  maison  où  sa  fille  venait  d’expirer  de 
la  peste,  y  prit  ce  qu’il  y  trouva  de  précieux ,  et  rentra  avant 
le  jour  dans  les  limites  de  la  quarantaine.  C’est  immédiatement 
après  ces  actes  que  deux  eunuques  succombèrent,  après  avoir 
offert  toute  la  symptomatologie  de  la  peste. 

«A  ces  faits  de  notre  propre  observation,  nous  ajouterons 
quelques-uns  de  ceux  qui  ont  été  publiés  par  le  docteur  Boyer. 

«L’école  polytechnique  du  Caire  fut  mise  de  très  bonne 
heure  en  quarantaine  par  M.  Ekekin,  qui  en  est  le  directeur  : 
cent  cinquante  personnes  y  étaient  renfermées  ;  il  ne  s’y  est 
pas  déclaré  un  seul  cas  de  peste.  La  partie  de  l’école  qui  ne 
faisait  pas  quarantaine ,  et  qui  formait  le  cordon  sanitaire 
renfermait  vingt-deux  personnes  y  compris  les  soldats ,  les 
porteurs  d’eau,  les  portiers  et  les  domestiques.  Ces  vingt- 
deux  personnes  ont  été  atteintes  de  peste;  il  a  fallu  remplacer 
quatre  fois  les  portiers  frappés  par  la  mort.  La  cuisine  de 
l’école  est  située  hors  de  l’établissement,  presque  sous  les  fe- 
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nêtres  de  l’appartement  occupe  par  le  directeur:  huit  per¬ 
sonnes  étaient  renfermées  dans  la  cuisine  ,  et  il  y  avait  aussi  à 
l’entrée  un  cordon  formé  par  des  soldats  qui  communiquaient 
avec  le  dehors.  Tous  ces  soldats  eurent  la  pësle;  les  huit  per¬ 
sonnes  qui  habitaient  l’intérieur  ne  furent  point  attaquées.  Il 
faut  remarquer  que  l’école  polytechnique  est  située  à  Boulac, 
sur  une  place  sur  laquelle  se  tient  un  marché  continuel,  et 
qu’il  n’est  pas  un  endroit  peut-être  plus  populeux.  Une  cir¬ 
constance  encore  qui  ne  doit  pas  m’échapper  est  là  Suivante  : 
plusieurs  domestiqués  de  la  maison  demandaient  à  sortit  pour 
voir  leurs  familles  :  chacun  d’eux  avait  perdu  pendant  l'épi¬ 
démie  quelqu’un  dès  siens.  Un  de  ceux-ci ,  qui  disait  avoir 
perdu  à  la  fois  sa  femme ,  son  père  ët  ses  enfans ,  eut  la  per¬ 
mission  de  sortir,  à  la  condition  de  ne  plus  rentrer  dans  l’école 
et  de  venir  chaque  jour  donner  aux  autres  domestiqués  des 
nouvelles  de  leurs  parens.  11  sortit,  mais  au  bout  de  trois 
jours  ,  atteint  lui-même  de  la  peste,  il  Succomba. 

«  A  trois  lieuës  du  Caire ,  èn  remontant  le  Nil ,  et  sur  la  rive 
droite  du  fleuve ,  est  un  village  de  cinq  à  six  cénts  âmes , 
appelé  Toura;  les  habitans  en  ont  été  horriblement  maltraités 
par  la  maladie  :  la  mortalité  s’élevait  de  onze  à  douze  chaque 
jour.  A  côté  du  village  se  trouve  une  école,  dite  Académie  de 
Toura  ,  qui  renferme  quatre  cents  élèves;  cette  école,  qui  était 
alors  placée  sous  la  direction  du  général  Seguèra-Bey,  fut 
mise  en  quarantaine.  Le  nombre  des  séquestrés  Se  montait  à 
quatre  cent  cinquante  ,  y  compris  les  domestiques  et  les  pro¬ 
fesseurs.  Une  garde  extérieure,  composée  de  vingt-quatre  per¬ 
sonnes,  servait  à  rompre  les  communications;  de  ces  vingt- 
quatre,  onze  furent  attaqués,  six  seulement  succombèrent; 
mais  la  peste  respecta  l’intérieur  de  i’écolé  :  le  fléau  n’y  péné¬ 
tra  point  avec  la  circulation  atmosphérique,  et  l’épidémie 
n’alla  pas  plus  loin  que  le  portier.  Cependant  l’établissement 
faillit  à  être  compromis  par  un  domestique,  qui  se  rendit  pen¬ 
dant  la  nuit  dans  le  village  en  franchissant  le  mur.  Le  malheu¬ 
reux  croyait  que  la  peste  n’était  pas  contagieuse  :  il  avait  violé 
la  quarantaine;  il  avait  compromis  un  établissement  militaire. 
En  France,  la  rigueur  des  lois  sanitaires  l’aurait  atteint;  à 
Toura,  l’épidémie  se  chargea  de  tout  :  quelques  heures  lui 
suffirent  pour  accomplir  les  fonctions  du  ministère  public , 
et  aussi  celles  du  bourreau.  Rentré  dans  l'école  la  même  nuit 
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qu’il  eu  était  sorti ,  lé  màtih  il  Së  trouva  fbrtëniént  indisposé  ;  à 
la  visite,  il  avait  déjà  le  bübbn.  îlàV'dUâsa.faüté  :  ôûlë  mit  lions 
de  Tëtâbiissêmënt  à  l’instant  tSaêiiife  ;  à  dix  heures  du  mâtin , 
il  n’ëxistait  plus.  Tous  ses  éîfëts  furënt  bi’ûlëS  aV'ëc  Iéé  pré¬ 
cautions  iés  plus  hiihutiëüsës ,  et  l’bn  prit  tbtitës  l'es  mesurés 
hygiéniques  que  lés  cbntàgiohistës  ont  ‘cbütüriië  de  prêüdrë  eh 
pareil  cas.  Cet  accident  n’eut  aucune  süitë,  ët  l’éfcolë  sortit  dë 
quarantaine  après  là  peste,  sans  avoir  épr'oüVë  d’âütrës  ihât- 
liëürs. 

«  Dans  le  ihémèiiéu,  ët  dans  lés  mëmës  circonstances  épidémie 
qûès,  par  cOnséquënt,  düé  ie  viilâgë  de  Toürà,  était  campe 
sous  des  tentes  uii  é'scâdron  d’àriillèHé  à  ëlièvâl.  Ici,  il  Ti’ÿ 
avait  pas  même,  cOmine,a  l’ecOTe,  des  hiu'rs  ni  dés  âtbrés  ëà- 
pàblës  dë  diminuër  i’inilüèhcë  dë  Tkimbsptièrë.  Trois  cënt 
quatre-vingt-dix  soldats,  vingt  officiers,  domestiqués  ët  in¬ 
structeurs,  en  tout  qüatré  cent  dix  pèrsoühës  ,  n’ëtàieht  Sépa¬ 
rées  dû  village  que  par  dè  simples  barricades.  'Ces  quatre 
cënt  dix  personnes,  mises  en  quarantaine  Sévère,  nOnt  pas 
éprouvé  d’âccidens.  Une  trëntâinè  de  soldats  étaiëni  placés 
en  dehors  des  barricadés  pour  iâ  garde  dë  la  quarantaine  ët  lë 
sërvicë  extérieur  :  neuf  Ont  été  attaques  dë  pesté,  trois  Ont 
succombé. 

aEncoré  dans  lé  rrlémè  hêü  ët  dans  les  mêffiës  cirebnstâhëëS, 
sè  trouvait  un  régiment  d’artillerie  composé  de  qiiatoràe  céiits 
hommes  :  ce  régimënt  lut  nais  en  qiiâràhtàiné  ait  cominéhce- 
mént  de  mars,  ët  resta  sëpàré  dé  toute  communication  jus¬ 
qu’au  30  mai  :  pendant  eêS  trois  mois,  il  h’ÿ  â  pas  ëu  un  sëul 
cas  de  pesté  dans  lë  régiment;  mais  Te  55  mai,  dès  événëinenS 
politiques  arrachèrent  au  ministre  dë  là  giiérrë.  Tordre  dé 
mettre  en  libre  pratique  le  régiment  d’artillerie ,  afin  qu’il  put 
faire  tous  les  préparatifs  d’un  départ.  Des  objets  vënÜS  de  la 
citadelle  furent  introduits  aâh§  Ife  camp,  et  lë  régiment  ëoin- 
mdriiqüâ  avec  le  vilîàge.  A  cêttë  ëpoqü'ê  ,.tbü[é  là  ibblenée  de 
la  maladie  était  pàSséë ,  là  mortalité  n’étâit  plus  rién  :  dë  tfbis 
mille  ,  lë  chiffre  du  fiéâü  êtâit  réduit  à  soiiâhtë  :  eh  biéü  !  le 
même  jour,  cinq  cas  dë  pesté  sé  inânifêstèïént  dans  ié  fëgi- 
mënt  •  süceéssivêihêni  Tés  attaqués  mbhièrënt  àu  nOmbrë  de 
cent  vingt-trois,  et  celui  des  morts  alla  à  trënte-quàtre»  ( bil¬ 
lard,  De  la  peste  orientale ,  p.  27  et  suivantes;  Paris,  1839). 

On  trouve,  dans  le  Traité  de  là  peste  de  Ghicoyneau  (Paris  , . 


1744),  p.  150  et  suivantes,  un  certificat  de  l’évêque  de  Mar¬ 
seille,  Belzunce,  ou  il  est  dit  que  la  peste  n’a  point  pénétré  dans 
les  communautés  religieuses  qui  n’ont  eu  aucune  communica¬ 
tion  avec  les  personnes  du  dehors ,  et  qui  ont  usé  des  précau¬ 
tions  nécessaires  pour  s’en  garantir.  Des  certificats  attes¬ 
tent  la  même  chose  pour  l’abbaye  des  religieuses  dominicaines 
de  Marseille,  pour  le  couvent  des  religieuses  du  Bon-Pasteur 
de  la  même  ville,  pour  le  couvent  de  Saint-Ursule  de  Toulon. 

Il  faudrait  un  nombre  de  faits  de  séquestration  bien  plus 
grand  que  je  n’en  possède  pour  pouvoir  décider  si  cette  me¬ 
sure  augmente  les  chances  de  salut  au  point  de  permettre  de 
conclure  que  la  contagion  existe.  Mais  je  pense  que  les  lieux 
où  la  peste  règne  endémiquement  ne  sont  pas  favorables  à  la 
solution  de  la  question.  Examinons  donc  les  faits  d’explosion 
de  la  peste  dans  des  contrées  où  cette  maladie  n’est  pas  endé¬ 
mique  ,  et  où  elle  ne  fait  que  de  rares  apparitions. 

«Peste  de  Marseille.  Dans  le  commencement  du  mois  de 
mai  dernier  1720,  on  apprend  à  Marseille  que  depuis  le  mois 
de  mars  la  peste  est  en  la  plupart  des  villes  maritimes,  ou 
échelles  de  la  Palestine  et  de  la  Syrie. 

«Le  25  du  même  mois  de  mai ,  le  vaisseau  du  capitaine  Cha- 
taud  qui  en  vient,  c’est-à-dire  de  Séide,  de  Tripoli  de  Syrie, 
arrive  aux  îles  du  château  d’If  ;  mais  ses  patentes  sont  nettes, 
parce  qu’il  en  est  parti  le  31  janvier,  avant  que  la  peste  y  fût. 

«Il  déclare  pourtant  aux  intendans  de  la  santé  que  dans  sa 
route,  ou  à  Livourne,  où  il  a  touché,  il  est  mort  six  hommes 
de  son  équipage.  Mais  il  fait  voir,  par  les  certificats  des  mé¬ 
decins  de  santé  de  Livourne,  qu’ils  ne  sont  morts  que  des 
fièvres  malignes  causées  par  les  mauvais  alimens  dont  iis  se 
sont  nourris. 

«Le  27  mai,  un  de  ses  matelots  meurt  dans  son  bord, 
gf  «Le  28,  les  intendans  le  font  porter  dans  les  infirmeries.  Gué- 
rard,  premier  chirurgien  de  santé,  le  visite ,  et  déclare,  par 
son  rapport ,  qu’il  n’a  aucune  marque  de  contagion. 

«Le  29  ,  les  intendans  règlent  la  purge  des  marchandises  de 
la  cargaison  de  ce  vaisseau  à  quarante  jours  entiers ,  comp¬ 
tables  seulement  du  jour  que  la  dernière  balle  en  sera  trans¬ 
portée  dans  les  infirmeries. 

«Le  dernier  mai,  trois  autres  bâtimens  arrivent  à  ces  mêmes 
iles,  la  barque  du  capitaine  Aijlaud,  qui  vient  de  Séide,  d’où 
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elle  est  partie  depuis  que  la  peste  y  est,  la  corvette  du  capi¬ 
taine  Aillaud,  qui  vient  du  même  lieu ,  et  la  barque  du  capi¬ 
taine  Fouque ,  qui  vient  d’Alexandrette. 

«Le  12  juin,  le  vaisseau  du  capitaine  Gabriel  y  arrive  aussi 
avec  patente  brute,  venant  des  mêmes  lieux. 

«Cejour,la  garde  de  quarantaine,  que  les  intendans  ont  mise 
sur  le  vaisseau  du  capitaine  Cbataud,  y  meurt.  Le  même  Gué- 
rard,  premier  chirurgien  de  santé,  le  visite,  et  déclare,  par 
son  rapport,  qu’il  n’a  point  de  marques  de  contagion. 

«Le  14  juin,  les  passagers  venus  sur  ce  vaisseau  ontle  der¬ 
nier  parfum  dans  les  infirmeries  ,  et  on  leur  accorde  l’entrée 
comme  à  l’ordinaire. 

«Le  23,  un  mousse  du  bord  du  capitaine  Chataud,  un  porte¬ 
faix  qui  est  dans  les  infirmeries  à  la  purge  de  ses  marchan¬ 
dises,  et  un  autre  qui  est  à  la  purge  de  celles  du  capitaine 
Gabriel,  tombent  malades  :  rapport  du  même  chirurgien, 
qu’ils  n’ont  aucune  marque  de  contagion. 

«Le 24,  un  autre  portefaix,  établi  à  la  purge  des  marchan¬ 
dises  du  capitaine  Aillaud,  tombe  aussi  malade  :  visite,  et  même 
rapport. 

«Les 24  et 26,  mort  successivement  detous  les  quatre;  ils  sont 
visités  :  rapport,  qu’ils  n’ont  point  de  marque  de  contagion. 

«Nonobstant  ces  rapports,  les  intendans  délibèrent  pourtant 
de  faire,  par  précaution,  enterrer  tous  ces  cadavres  dans  la 
chaux  vive ,  de  faire  retirer  de  l’île  de  Pomègue  les  trois  vais¬ 
seaux  de  ces  capitaines  Chataud,  Aillaud  et  Gabriel,  de  les 
envoyer  à  une  lie  écartée,  appelée  Jarre ,  pour  y  recommencer 
leur  quarantaine,  et  de  faire  fermer  l’enclos  où  leurs  mar¬ 
chandises  sont  en  purge  dans  les  infirmeries ,  sans  en  laisser 
sortir  les  portefaix  destinés  pour  les  éventer. 

«Le  28  juin,  un  autre  bâtiment,  qui  est  la  barque  du  capi¬ 
taine  Gueymart,  qui  vient  de  Séide,  arrive  encore  en  ces  îles 
avec  patente  brute. 

«Le  1er  juillet,  délibération  des  intendans  de  faire  retirer 
tous  les  bâtimens  venus  avec  patente  brute  à  la  grande  prise 
de  l’île  de  Pomegue. 

«Le  7  juillet,  deux  autres  portefaix,  enfermés  à  la  purge 
des  marchandises  du  capitaine  Chataud ,  dans  les  infirmeries , 
tombent  malades.  Le  chirurgien  leur  trouve  des  tumeurs  à 
l’aine,  et  dit ,  par  son  rapport,  qu’il  ne  croit  pourtant  pas  que 
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cela  soit  la  peste.  Il  porte  la  peine  de  soin  incrédulité,  et  d’avoir 
peut-être  méconnu  ce  mal ,  car  il  en  meurt  lüi-mêmë  bientôt 
après  avec  une  partie  de  sa  familié. 

«Le  8,  un  troisième  portefaix  tombe  aussi  malade.  Ce  chirur¬ 
gien  lui  trouve  une  enflure  à  la  partie  supérieure  dé  la  èuissé, 
et  alors  il  déclare  que  cela  lui  paraît  une  marqué  de  contagion, 
et  qu’il  demande  à  consulter. 

«Les  intendans  appellent  à  l’instant  trois  autres  maîtres  'chi¬ 
rurgiens  poür  les  visiter  :  rapport  qu’ils  sont  tbüs  réëliement 
atteints  de  ia  peste. 

«Le 9,  ces  pestiférés  étant  morts,  ôn  les  enterre  dans  là  éhaux 
vive,  et  on  brûle  toutes  leurs  hardes. 

«Ce jour,  M.  Peissoneletsonfils,  médecin,  viénnënt  à  i’Hôtel- 
de- ville,  avertir  MM.  ies  échevins  qu’ayant  été  appelés  à  une 
maison  à  la  place  Linché,  pour  voir  un  jeûné  homme  appelé 
Essalêne ,  il  leur  a  paru  atteint  de  contagion. 

«Dès  le  moment,  on  envoie  des  gardes  à  la  porte  de  cette 
maison  pour  empêcher  que  personne  n’en  sorte. 

«Le  lendemain,  iï)  juillet ,  ce  malade  meurt,  et  une  siënnë 
sœur  se  trouve  malade;  on  redouble  la  garde  de  la  maison; 
et ,  s’agissant  d’enlever  l’un  et  i’autre,  pour  le  faire  tranquille¬ 
ment,  et  sans  donner  aucune  alarme  au  public  ,  on  attend  la 
nuit,  et  sur  les  onze  heures  M.  Moustië? ,  autre  premier  ectie- 
vin,  s’y  rend  sans  bruit,  fait  venir  des  portefaix,  des  infir¬ 
miers  ,  les  encourage  à  monter  dans  la  maison,  ét,  ayant  des¬ 
cendu  le  mort  et  la  malade,  les  leur  fait  porter  avec  des 
brancards  hors  de  la  ville ,  dans  ies  intirmeriës ,  y  fait  aussi 
conduire  toutes  les  personnes  de  cette  maison ,  lés  àcconlpagne 
lui-même  avec  des  gardes  pour  que  pérsôdnè  n’eh  approche, 
et  il  revient  ensuite  faire  murer  à  chaux  ét  a  sable  la  porté  de 
cette  maison. 

«Le il,  on  est  averti  que  lé  nommé  Boval  est  tombé  malade 
au  même  quartier.  On  envoie  des  médecins  ét  dès  chirurgiens 
le  visiter;  ils  déclarent  qu’il  est  àttéint  du  -inàl  éontagieiix  : 
on  fait  à  l’iûstant  garder  la  hiàisOn  ,  ét  là  nuit  venue  M.  Moüs- 
lier  s’y  porte,  fait  venir  les  corbeaux  des  inbfmërîés,  et,  trou¬ 
vant  qu’il  vient  sëülèniént  d’éxpirër  ,  fait  prendre  lé  Cadâvfe  , 
l'accompagne,  le  fait  enterrer  dans  la  chaux,  et  revient  en¬ 
suite  faire  conduire  le  reste  des  pérsôhnës  delà  maison,  ëtén 
murer  la  porte. 
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«Le  12  ètièsjoürs  süiVà'ns,  MM.  les  échevins  font  de  très 
exactes  perquisitions  d'ails  là  Ville  pour  découvrir  toutes  les 
personnes  qui- ont  eu  communication  avec  les  pestiférés ,  et  ils 
font  conduire  les  plus  Suspectes  dans  lés  infirmeries,  et  séques¬ 
trer  lès  autres  dans  leurs  maisons. 

«Le  21  juillet,  rien  de  plus  n’ étant  arrivé  dans  la  ville  sur  lë 
Fait  de  ce  mal ,  les  échevins  ié  font  savoir  avec  joie  au  conseil 
de  mariné.  Déjà  le  public ,  tout-à-fait  ràssuré,  commence  de 
taxër  d’inutiles  les  peinés  que  MM.  les  échevins  se  sont 
données ,  et  toutes  lès  précautions  qu’ils  ont  prises.  On  pré¬ 
tend  que  les  deux  personnes  mortes  à  la  place  Linche  avaient 
tout  autre  mal  que  iâ  contagion.  On  insulte  aux  médecins  et 
aux  chirurgiens  d’avoir  donné,  pàr  leur  errèur,  l’alarme  à  toute 
la  ville  ;  on  voit  faire  des  esprits  forts  à  une  infinité  de  gens 
qu’ôn  voit  bientôt  après  plus  frappés  de  terreur  que  tous  les 
autres,  et  fuir  avec  plus  de  désordre  et  de  précipitation.  Leur 
fermeté  ne  duré  guère  :  à  la  vérité,  îa  peste  est  bien  à  craindre 
et  à  fuir. 

«  Lè  26  juillet,  on  avertit  MM.  lés  échevins  qu’à  la  rue  de  l’Ës- 
calle,  dans  la  vieille  ville ,  quartier  qui  n’est  habité  que  par 
de  pauvres  gens ,  une  quinzaine  de  personnes  viennent  dë 
tomber  malades.  Ils  y  envoient  à  l’instant  des  médecins  et  des 
chirurgiens  les  visitér.  Ils  examinent  le  mal,  et  rapportent,  les 
uns ,  que  ce  sont  des  fièvres  malignes  ;  les  autres,  des  fièvres 
contagieuses  ou  pestilentielles  causées  par  les  mauvais  aïi- 
mens  dont  la  misère  a  obligé  ces  pauvres  gens  de  se  nourrir 
depuis  jong-temps  ;  aucun  ne  dit  positivement  que  ce  soit  la 
peste.  Il  fallait  aussi ,  pour  le  dire ,  en  être  bien  assuré  ;  le  pu¬ 
blic  avait  déjà  paru  disposé  à  së  ressentir  d’une  fausse  alarme 
qu’on  lui  eût  donnée. 

«MM.  les  échevins  ne  s’arrêtent  pas  tout-à-fait  à  cela  *  et 
délibèrent  d’en  user  par  précaution,  tout  comme  si  ces  malades 
étaient  réellement  atteints  de  la  peste,  de  les  envoyer  tous 
sans  bruit  dans  les  infirmeries  ou  de  les  séquestrer  à  l’instant 
dans  leur  maison. 

«  Le  lendemain  27,  huit  de  ces  malades  meurent.  Ils  vont  eux- 
mêmes  dans  leur  quartier  les  faire  visiter  ;  on  trouve  des  bu¬ 
bons  à  deux.  Les  médecins  et  les  chirurgiens  tiennent  toujours 
le  même  langage,  et  attribuent  la  cause  de  ce  mal  aux  mauvais 
alimens  »  ( Journal  abrégé  de  ce  qui  s’est  passé  en  la  ville  de  Marseille 
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depuis  quelle  est  affligée  de  la  contagion ,  tiré  du  Mémorial  de  la 
chambre  du  conseil  de  Vhôtel  de  ville  ,  tenu  par  le  sieur  Picbatty 
de  Croislainte,  conseil  et  orateur  de  la  communauté,  et  pro¬ 
cureur  du  roi  de  la  police.  Paris,  1721,  p.  2-13  ). 

Dans  ce  qui  précède,  il  est  fait  mention,  à  la  journée  du 
juillet,  d’une  consultation  médicale  tenue  par  ordre  des  in- 
tendans,  avec  le  chirurgien  Guérard,  qui  se  méprenait  évi¬ 
demment  sur  la  nature  des  cas  soumis  à  son  appréciation.  Au 
reste,  une  pareille  erreur  s’est  renouvelée  plusieurs  fois  à 
l’invasion  de  la  peste  en  des  lieux  où  elle  ne  règne  pas  or¬ 
dinairement.  Voici  cette  consultation  : 

«Deuxmaîtres  chirurgiens  de  la  ville  sont  appelés  pour  con¬ 
sulter,  savoir:  M.  Croiset,  chirurgien  major  de  l'hôpital  des 
galères ,  et  M.  Bouzon.  Ces  deux  chirurgiens  se  portèrent  aux 
infirmeries  :  le  8  juillet,  ils  y  visitèrent,  avec  le  sieur  Guérard, 
ces  malades,  auxquels  ils  trouvèrent  des  bubons,  et  les  décla¬ 
rèrent  tous  trois  atteints  de  peste.  La  mort  de  ces  trois  ma¬ 
lades,  arrivée  le  9  juillet,  confirma  le  rapport  de  ces  chirur¬ 
giens,  que  nous  avons  cru  devoir  insérer  ici  :  «Nous,  maîtres 
chirurgiens  jurés  de  cette  ville ,  soussignés,  certifions  que ,  à  la 
prière  de  MM.  les  intendans  de  la  santé,  nous  nous  sommes 
portés  aux  infirmeries  pour  y  visiter  trois  malades  alités  de¬ 
puis  deux  jours;  et  après  plusieurs  informations  prises  particu¬ 
lièrement  du  chirurgien  desdites  infirmeries,  il  nous  a  rap¬ 
porté  que,  il  y  a  environ  quinze  jours ,  trois  portefaix  ayant 
ouvert  et  tourné  quelques  balles  de  coton,  lesdits  trois  porte¬ 
faix  furent  incontinent  attaqués  de  fièvre  continue,  ayant  un 
petit  pouls  ,  douleur  de  tête,  maux  de  cœur,  et  que,  enfin  ,  ils 
sont  morts  vers  le  quatrième  jour,  sans  aucune  marque  exté¬ 
rieure  sur  leur  corps;  que  trois  autres  portefaix,  ayant  tourné 
les  mêmes  balles  de  coton,  et  les  ayant  ouvertes  par  un  autre 
endroit,  ils  sont  de  même  tombés  malades  avec  des  symptômes 
plus  fâcheux.  Et  étant  conduits  par  ledit  chirurgien  à  l’endroit 
où  sont  les  trois  malades ,  nous  avons  prié  le  garçon  chirur¬ 
gien  qui  en  a  le  soin,  de  les  découvrir,  et  ils  nous  ont  paru 
tous  les  trois  avoir  des  tumeurs  aux  aines,  que  ledit  garçon 
chirurgien  a  touchées  en  notre  présence,  en  nous  disant  que 
ces  tumeurs  étaient  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule.  Il  nous 
a  encore  paru  que  l’un  desdits  malades  avait  à  la  cuisse  un 
furoncle  ou  pustule  qui  était  en  suppuration;  et  nous  étant 
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informés  de  l’état  du  pouls  et  des  autres  symptômes ,  il  nous  a 
dit  que  le  pouls  était  petit,  et  que  ces  malades  n’avaient  pres¬ 
que  pas  de  fièvre,  ayant  les  yeux  enfoncés,  et  la  langue  sèche 
et  chargée,  avec  une  petite  douleur  de  tète,  ce  qui  nous  fait 
juger  que  ces  trois  malades  sont  atteints  d’une  fièvre  pestilen¬ 
tielle.  En  foi  de  quoi  nous  avons  signé  le  présent  rapport. 
A  Marseille,  ce  8  juillet  1720»  [Relation  historique  de  la  peste 
de  Marseille;  Cologne ,  1721 ,  p.  35  ). 

La  peste  ne  devait  pas  s’arrêter  là  :  «Pendant  qu’on  tra¬ 
vaillait  à  purger  les  infirmeries  de  toutes  les  marchandises 
suspectes  et  de  l’infection  que  les  malades  et  les  morts  pou¬ 
vaient  y  avoir  laissée ,  qu’on  en  gardait  exactement  toutes 
les  avenues,  que  l’entrée  en  était  interdite  à  toute  sorte  de 
personnes ,  et  que  l’on  se  croyait  en  sûreté  par  toutes  ces 
précautions ,  quoique  tardives,  le  mal  couvait  déjà  dans  la 
ville  ,  et  se  glissait  furtivement ,  et  de  loin  en  loin,  en  diverses 
maisons.  Dans  la  rue  de  Belle-Table,  Marguerite  Dauptane 
tomba  malade  ,  le  20  juin,  avec  un  charbon  à  la  lèvre.  Le  chi¬ 
rurgien  de  la  Miséricorde,  qui  la  pansait,  en  avertit  les  magis¬ 
trats  ,  par  ordre  des  recteurs  :  ils  y  envoient  le  chirurgien  des 
infirmeries  qui  ne  connaît  pas  mieux  la  maladie  dans  la  ville 
que  dans  ce  premier  endroit ,  et  leur  rapporte  que  c’est  un 
charbon  ordinaire.  Le  28  du  même  mois  ,  un  tailleur,  nommé 
Creps ,  à  la  place  du  Palais,  mourut ,  avec  le  reste  de  sa  famille, 
en  peu  de  jours,  par  une  fièvre  qu’on  crut  simplement  maligne. 
Le  1er  juillet,  la  nommée  Eigazière,  au  bas  de  la  rue  de  l’Es¬ 
cale  ,  est  attaquée  du  mal ,  avec  un  charbon  sur  le  nez  ;  et  tout 
de  suite  la  nommée  Tanouse,  dans  la  même  rue,  avec  des  bu¬ 
bons  ;  et  après  elle  tout  le  reste  de  celte  rue,  où  la  contagion  a 
commencé  par  les  maisons  voisines  de  celle  de  Tanouse»  [Rela¬ 
tion  historique,  p.  40  ). 

«  On  attend  peut-être  de  nous  que ,  avant  que  de  suivre  plus 
loin  les  progrès  delà  contagion  dans  la  ville,  nous  déclarions 
si  elle  y  est  venue  des  infirmeries,  et  comment  et  par  qui  elle  y 
a  été  apportée.  Cette  circonstance  paraît  être  de  l’intégrité  de 
cette  histoire  ;  nous  aimons  pourtant  mieux  la  voir  défectueuse 
que  de  rendre  qui  que  ce  soit  responsable  de  tant  de  mal¬ 
heurs  ,  et  de  faire  tomber  sur  lui  la  haine  et  le  ressentiment  du 
public  :  d’ailleurs  nous  avons  promis  de  ne  rien  donner  à  la 
conjecture,  et  de  ne  rapporter  que  des  faits  publics  et  con- 
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stans.  Cette  précaution  est  d’autant  plus  nécessaire  que  c’est 
l’endroit  le  plus  délicat  de  notre  histoire ,  et  sur  lequel  nous 
aimons  mieux  marquer  notre  modération  par  le  silence  que  de 
prononcer  trop  hardiment  sur  un  point  dont  la  décision  ne  doit 
porter  que  sur  des  preuves  de  la  dernière  évidence.  Ce  qu’il  y 
a  de  bien  certain  là-dessus ,  c’est  que  la  peste  était  véritable¬ 
ment  dans  le  bord  du  capitaine  Chataud,  que  ses  marchandises 
l’ont  portée  dans  les  infirmeries  ,  qu’un  des  premiers  malades 
qui  ont  paru  dans  la  ville  n’en  était  sorti  que  depuis  quelques 
jours  avçc  ses  hardes,  que  les  premières  familles  attaquées  ont 
été  celles  de  quelques  taillçuses,  de  tailleurs,  d’un  fripier, 
gens  qui  achètent  toutes  sortes  de  hardes  et  de  marchandises  ; 
celle  du  nommé  Pierre  Cadenet,  .vers  les  Grands-Carmes, 
fameux  contrebandeur,  et  reconnu  pour  tel ,  et  d’autres  con- 
trebandeurs  qui  demeuraient  dans  la  rue  de  l’Escale  et  aux 
environs;  que  le  faubourg  qui  est  joignant  les  infirmeries  a  été 
attaqué,  en  même  temps  que  la  rue  de  l’Escale ,  et  que ,  enfin , 
il  y  avait  alors  de  nouvelles  défenses  d’entrer  les  indiennes  et 
les  autres  étoffes  du  Levant.  Nous  laissons  à  chacun  la  liberté 
de  faire  des  réflexions  qui  suivent  naturellement  de  tous  ces 
faits.»  (  Relation  historique,  p,  49), 

Voici  maintenant  les  objections  faites  contre  la  contagion  de 
\a  peste  de  Marseille  : 

«Il  est  yçai,  dit  Çbicoyneau  ,  qu’on  assure  que  la  peste  était 
dans  Séide,  et  dans  Beyrouth  7  Ct  autres  lieux  de  la  Syrie,  quand 
les  vaisseaux  qu’on  açcuse  de  l’avoir  portée  en  sont  partis  ;  que, 
dans  le  trajet  de  ces  vaisseaux ,  il  a  péri  quelques,  passagers , 
et  que,  après  leur  arrivée,  quelques  portefaix  sont  morts  de  la 
peste,  en  voulant  remuer  les.  marchandises  débarquées.  Mais 
quand  même  çes  faits  seraient  bien  avérés  ,  ce  qui  n’est  pas,,  je 
demande  s’ils  sont  suffisans  pour  prouver  qne  ces  vaisseaux 
aient  porté  la  peste,  et  qu’elle  soit  contagieuse,,  11  faudrait,  ce 
me  semble,  pour  en  tirer  ççs  conséquences,  démontrer  que  les 
deux  postes,  de  la  Syrie  et  de  la  Provence  sont  de  la  même 
naliire  ,  qu’elles  se  sont  formées  ,  communiquées  par  la  même 
voie  ,  que  les  passagers  et  les  portefaix  sont  morts  de  la  même 
espèce  de  mal ,  et  par  la  force  de  la  contagion  ;  que ,  avant 
l-arrivée  des  VUÎS%eaux  ,  on  n’avait  observé  aucun  vestige  de 
peste  daua  Marseille  ni  dans  sqn  terroir  ;  que  cette  maladie  ne 
saurait  se  former  dans  plusieurs  contrées  très  éloignées  les 
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unes  des  autres ,  indépendamment  de  la  communication  ;  et 
que ,  enfin ,  nous  n’avons  pas  beaucoup  plus  de  raison  d’attri¬ 
buer  la  naissance  et  les  progrès  de  la  peste  à  une  cause  com¬ 
mune,  qui  agit  de  concert  avec  nos  mauvaises  dispositions, 
qu’à  la  contagion.  Or,  s’il  en  faut  juger  par  tout  ce  que  nous 
avons  ouï  dire  j usqu’ici  sur  cette  matière,  j’oserai  bien  avancer 
qu’il  n’est  pas  possible  de  démontrer  tous  ces  faits,  ni  de  satis¬ 
faire  à  toutes  ces  conditions  ;  et  je  suis  si  convaincu  de  l’inuti¬ 
lité  des  soins  qu’on  se  donnerait  pour  y  réussir,  que,  sans 
entrer  dans  une'plus  grande  discussion  sur  ce  sujet,  je  m’atta¬ 
cherai  uniquement  à  rapporter  brièvement  ce  qui  s’est  passé 
dans  les  temps  de  l’accroissement,  de  l’état  et  du  déclin  de  la 
peste  dont  nous  avons  été  les  témoins  oculaires ,  persuadés 
que  ce  que  nous  avons  observé  dans  ces  circonstances  peut 
suffire  pour  décider  si  tous  les  faits  qu’on  débite  touchant  la 
naissance  de  ce  mal  sont  bien  fondés,  et  si  les  inductions  qu’on 
en  tire  sont  concluantes  pour  établir  la  contagion,  puisque  la 
peste  étant ,  et  devant  être  dans  tout  son  cours  de  la  même 
nature,  ne  peut  être  contagieuse  dans  les  commencemens,  si 
elle  ne  l’a  point  été  dans  son  accroissement  ni  dans  sa  diminu¬ 
tion. 

«Nous  avons  donc  remarqué ,  touchant  la  peste  de  Provence 
généralement  prise ,  que,  lorsqu’elle  a  été  une  fois  déclarée,  et 
qu’elle  s’est  développée,  elle  a  fait  ses  progrès,  s’est  soutenue 
dans  un  certain  état,  ou  qu’elle  a  diminué  et  cessé  d’agir,  indé¬ 
pendamment  de  la  contagion;  en  sorte  qu’on  a  eu  beau  prendre 
des  précautions ,  comme  on  avait  fait  à  Aix  ,  à  Toulon ,  à  Salon 
et  autres  lieux ,  ou  n’en  prendre  aucune ,  comme  à  Marseille , 
où  l’on  s’est  trouvé  surpris  par  la  violence  du  mal  ;  soit  qu’on 
ait  fait  des  quarantaines  générales ,  comme  à  Toulon  ;  soit 
qu’on  ait  commercé  et  communiqué,  comme  nous  l’avons  vu  à 
Marseille,  avant  que  le  mal  y  eût  pris  fin,  la  peste  n’a  pas  laissé 
de  faire  son  cours  ,  d’augmenter,  de  se  soutenir,  et  de  dimï- 

«Ces  faits  ont  encore  été  bien  plus  sensibles  dans  le  cours  de 
la  peste  de  Marseille  que  partout  ailleurs,  lorsque  cette  mala¬ 
die  eut  fait  certains  progrès ,  et  que  les  habitans  de  cette  ville, 
saisis  de  terreur,  fuyaient,  se  renfermaient,  et  mettaient  toute 
leur  attention  à  éviter  la  communication.  Dans  ce  temps  même, 
le  mal  fit  de  plus  grands  progrès  ;  il  prit  de  nouveaux  accrois- 
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semens,  et  se  soutint  de  manière  qu’on  comptait  journellement 
jusqu’à  deux  ou  trois  mille  nouveaux  malades  ,  dont  plus  des 
deux  tiers  n’avaient  communiqué  ni  directement  ni  indirecte¬ 
ment  avec  les  pestiférés ,  ni  touché  ou  manié  des  hardes  infec¬ 
tées  ;  et  au  contraire ,  lorsque  cette  ville  devait  être  entière¬ 
ment  empestée,  puisqu’il  y  avait  déjà  péri  plus  de  quarante 
raille  personnes ,  nous  vîmes  sensiblement  diminuer  le  mal  de 
jour  en  jour,  quoique  les  habitans ,  las  de  rester  enfermés ,  soit 
encore  pour  avoir  repris  courage,  s’assemblassent  et  se  prome¬ 
nassent  dans  les  rues  et  les  places  publiques,  et  qu’il  dût  y 
avoir  partout  des  semences  infinies  de  contagion. 

«Je  passerai  sous  silence  un  grand  nombre  d’exemples  parti¬ 
culiers  ,  comme  des  enfans  qui  ont  sucé  le  lait  de  leurs  nour¬ 
rices  ou  mères  pestiférées ,  de  ceux  qui  ont  servi  les  pestiférés, 
les  épreuves  réitérées  de  plusieurs  personnes  de  la  profession , 
les  nôtres  même ,  qui  semblent  mériter  quelque  attention , 
puisque,  outre  le  traitement  journalier  de  quantité  de  malades 
sans  aucune  précaution,  nous  avons  fait  ouvrir  en  notre  pré¬ 
sence  plus  de  vingt  cadavres ,  et  que  nous  avons  assisté  de  fort 
près  à  un  cours  de  démonstrations  d’anatomie  et  d’opérations 
de  chirurgie  que  le  sieur  Soullier  a  fait  sur  des  cadavres  de 
pestiférés ,  de  sorte  que  nous  avons  été  environnés  de  tous 
côtés,  pendant  neuf  à  dix  mois  ,  des  tourbillons  et  des  nuées, 
si  l’on  peut  ainsi  parler,  d’atomes  pestilentiels.  Or,  si  la  peste 
est  contagieuse,  serait-il  possible  que  toutes  ces  personnes 
eussent  échappé,  et  que  nous-même  eussions  pu  nous  dérober 
aux  traits  empoisonnés  de  la  contagion,  quelque  disposition 
qu’on  veuille  nous  attribuer,  puisqu’on  a  vu  périr,  pendant  le 
cours  de  ce  terrible  mal,  un  si  grand  nombre  de  sujets  de  tous 
les  tempéramens ,  et  des  plus  robustes»  (Lettre  de  M.  Chicoy- 
neau  ;  Lyon  ,  1721 ,  p.  8  ). 

«  Suivant  ce  système ,  qui  est  le  même  que  celui  qu’on  admet 
pour  expliquer  la  naissance  et  le  progrès  des  maladies  épidé¬ 
miques  telles  que  sont  les  fièvres  malignes  etla  petite-vérole, 
on  rend  aisément  raison  de  tous  les  faits  qui  arrivent  en  temps 
de  peste  ,  au  lieu  que,  dans  le  système  de  la  contagion,  on  ne 
saurait  expliquer  pourquoi  est-ce  que  la  peste  ne  se  multiplie 
pas  à  l’infini,  et  ne  se  perpétue  point,  les  derniers  pestifé¬ 
rés  devant  être  considérés  comme  des  semences  et  des  sources 
de  peste  aussi  fécondes  et  aussi  dangereuses  que  les  premiers  ; 
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en  sorte  que,  quand  la  peste  est  parvenue  à  son  plus  haut 
degré,  et  qu’elle  a  déjà  fait  périr,  comme  dans  Marseille ,  plus 
de  quarante  mille  personnes,  il  faudrait  que  ce  fussent  tout 
autant  de  pestes,  qui,  bien  loin  d’annoncer  la  diminution  et 
la  tin  du  mal ,  devraient  au  contraire ,  suivant  le  système  de  la 
contagion ,  présager  la  destruction  totale  d’une  viHe,  pour  ne 
pas  dire  d’un  monde  entier»  (  Chicoyneau,  ibidem  ,  p.  16  ). 

Chicoyneau  infirme  lui-même  la  valeur  de  ses  argumens  , 
en  comparant  la  peste  à  la  variole ,  qui  est  très  certainement 
contagieuse.  Du  reste,  le  fait  qu’il  signale  a  été  l’objet  de 
remarques  sensées  de  la  part  d’un  contemporain:  «A  peine, 
à  la  fin  de  l’épidémie,  tombait-il  quelques  malades  dans 
le  mois ,  et  c’était  toujours  sans  aucunes  suites  pour  le  resté 
de  la  famille ,  qu’on  ne  laissait  pourtant  pas  de  mettre  en 
quarantaine  dans  un  lieu  destiné ,  et  cela  pour  une  plus 
grande  sûreté.  Nous  avons  déjà  remarqué  que,  sur  la  fin,  la 
maladie  était  moins  contagieuse,  et  qu’il  y  avait  moins  de 
risques  à  approcher  des  malades.  Je  sais  bien  que  les  méde¬ 
cins  feront  mon  procès  là-dessus;  car  enfin,  comment  conce¬ 
voir  qu’une  même  maladie  produite  et  entretenue  parla  même 
cause  soit  moins  contagieuse  sur  la  fin  de  la  constitution 
épidémique  que  dans  ses  commencemens  et  dans  sa  vigueur? 
C’est  de  quoi  je  m’embarrasse  fort  peu  :  c’est  à  eux  à  en  trou¬ 
ver  la  raison  ;  et,  en  attendant  qu’ils  l’aient  trouvée,  ils  agrée¬ 
ront  que  je  m’en  tienne  à  l’expérience,  qui,  en  matière  de 
peste,  prévaut  à  tous  les  raisonnemens»  (  Relation  historique , 
p.  453). 

«Voici  quelle  a  été  l’origine  de  la  peste  qui  a  ravagé  Ste-Tulle, 
telle  qu’elle  est  conservée  dans  les  registres  de  cette  commune. 
La  peste  était  à  Marseille,  et  un  arrêt  du  parlement  prohi¬ 
bait  tout  commerce  avec  cette  ville;  cependant,  vers  la  fin  du 
mois  d’août  1720 ,  une  femme  de  Sainte-Tulle ,  qui  était  allée 
chercher  un  nourrisson  à  Marseille,  meurt  trois  jours  après 
son  arrivée,  ainsi  que  son  nourrisson.  Les  gens  sensés  propo¬ 
sent  de  murer  la  campagne  où  elle  demeurait ,  à  quelque  dis¬ 
tance  du  village;  le  curé  s’y  opposa,  et  dit  que,  morte  labête, 
mort  est  le  venin.  La  défunte  fut  enterrée  comme  à  l’ordi¬ 
naire,  et  fut  même  introduite  dans  l’église.  Le  lendemain,  cinq 
personnes  qui  avaient  accompagné  le  convoi ,  et  qui  entou¬ 
raient  le  corps  dans  l’église ,  tombèrent  malades  de  la  peste , 
Dict.  de  Méd.  xxiv.  7 
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et  moururent.  Depuis  lors ,  la  maladie  fit  chaque  jour  des  pro¬ 
grès  *  et  commença  à  être  dans  sà  plus  grande  violence  le 
22  septembre»  (Fédéré,  article  Peste,  Dictionnaire  des  sciences 
médicales  j  t.  xli  ,  p.  112); 

Voyons  maintenant  là  pëste  passée  à  Toulon  : 

«  Jé  suis  toujours  étonne  ,  dit  d’Antrecbaus ,  et  l’Eùtope 
entière  a  dû  l’etré  ,  que  là  peste  qui  a  fâtàgë  là  ville  dé  Mar¬ 
seille  fen  1720  ne  se  soit  pas  répandue  dans  tout  le  royaume. 
Pendant  qU’on  y  contestait  sur  le  genre  de  la  rrialadie ,  il  fut 
non-seulement  permis  d’en  sortir,  mais  mêfhè,  lorsque  la  peste 
y  eût  été  clairement  réconnue  ,  les  habitans  dë  cëtte  ville  im¬ 
mense,  l’une  des  plus  peuplées  de  la  France,  ét  tous  les 
étrangers  qui  s’y  trouvèrent,  crurent  avoir  la  liberté  dë  sé 
choisir  ailleurs  un  asile,  de  communiquer  partout  sans  obsta¬ 
cle  ,  et  dë  parcourir  à  leur  gré  toute  la  province  ,  où  personne 
n’osàit  les  refuser.  Que  devait-on  naturellement  âttëndré  de 
eette  funeste  liberté  ,  sinon  la  dévastation  totale  dè  eette  même 
province ,  avant  qu’on  eut  pensé  à  s’v  précautionner»  (D’An- 
treehaus,  Relation  de  la  peste  de  Toulon  en  1721;  Paris,  1756, 
p.  5).  • 

«Une  partie  du  chargement  du  capitaine  ChataUd,  continué 
le  mèmè  auteur,  fut  remise  dans  une  des  lies  de  Marseille  Con¬ 
nue  sous  le  nom  de  l’îlè  de  Jarre,  où  elle  fut  depuis  brûlée  par 
ordre  de  la  cour.  Ceux  à  qui  cés  marchandises  furènt  confiées 
étant  morts,  ou  ayant  négligé  de  veiller  à  la  sûreté  de  ce  dépôt, 
des  géns  de  mer  entreprirent  d’eq  enlever  une  partie.  Quelqués 
habitans  de  Bandol ,  petit  port  de  mer  à  trois  lieues  de  Toulon, 
où  quelques  familles  formaient  un  hameau  ,  abordèrent  la  nuit 
dans  cétte  île,  d’où  ils  enlevèrent  une  balle  dé  soië,  qui,  n’é¬ 
tant  ni  éparsë  ni  éventréè,  contenait  encoré  tout  son  venin.  De 
rétoür  à  Bàndol,  ils  partagèrent  entre  eux  lé  butin.  Chacun  ëut 
part  à  la  peine  comme  au  erimé  ,  ét  ces  misérables  ,  qu’une 
mort  trop  prompte  dérobe  toujours  au  dernier  supplice ,  infec¬ 
tèrent  leurs  familles  .et  tout  le  hameau  d’uné  manière  si  subite, 
que,  tout  étant  frappé  de  peste  presque  eh  même  temps,  aucun 
n’ëût  pu  la  porter  ailleurs,  si  le  nommé  Cancelin,  dè  ToUlcin,  pà- 
trdhdé  barque,  qui  se  trouva  le  même  jour  à  Bandol,  n’eût  pris 
lé  malheureux  parti  d’y  laisser  sa  barque,  ét  de  revenir  par  tërfé 
à  Toulon.  Il  était  porteur  d’un  billet  de  santé,  àvëc  lequel  il 
avait  là  liberté  d’àlîér  et  dé  revenir,  tantôt  par  terré,  tantôt 


par  mer.  Il  eut  la  précaution  de  le  faire  viser  dans  sa  routé 
par  les  consuls  de  Saint-Nazaire ,  autre  petit  port  de  mer  à  la 
distance  d’une  lieUé  de  Bandol ,  où  l'On  ne  le  Soupçonna  pas 
d’avoir  été ,  et  dont  on  ignorait  peut-être  encore  la  calamité. 
C’est  ainsi  qu’ayant  déguisé  son  absence  et  sa  route,  il  se  pré¬ 
senta,  le  5  octobre  1720,  au  port  de  Toulon,  à  l’entrée  de  la 
nuit.  Muni  de  Son  certificat  dë  santé  ën  bonne  forme,  il  fut 
admis  sans  difficulté  :  notre  heure  fatale  était  arrivée ,  sans 
qu’on  en  eût  à  Toulon  le  moindre  soupçon.  On  y  apprit, 
dès  le  6  octobre,  que  la  peste  était  à  Bandol;  on  né  sut 
Gancelin  malade  que  deux  jours  après  son  arrivée.  Il  mou¬ 
rut  le  II  octobre  ,  ét  fut  inhumé  à  l’ordinaire,  comme  quel¬ 
qu’un  dont  la  mort  ne  surprend  personne.  On  n’eut  aucun 
soupçon  sur  le  genre  de  sa  maladie  et  de  sa  mort  jusqu’au 
17  ,  qüe  sa  fille  mourut.  Un  de  ses  voisins,  frappé  de  cette 
seconde  mort  dans  la  même  famille  et  dans  la  même  mai¬ 
son  ,  vint  nous  représenter  à  l’hôtël  de  ville  qu’il  était  impor¬ 
tant  d’examiner  la  cause  de  ces  deux  morts;  il  ajouta  que 
Gancëlin,  arrivé  de  Saint-Nazaire  le  5  dti  mois,  avait  pu  passer 
par  Bândol ,  où  il  avait  laissé  sa  barque.  Sur  cet  indicé  ,  on  fit 
venir  le  médecin,  le  chirurgien  et  l’apothicaire  qui  avaient 
traité  le  père  et  la  fille  :  ils  convinrent  séparément  que  lèur 
maladie  n’avait  eu  rien  de  suspect  ni  d’équivoqüe.  Comme  il 
était  essfentiel  de  bannir  tous  les  doutes  qui  résultaient  de. 
l’ëxposé  du  délateur,  nous  cornmîmës  deux  autres  médecinS  et 
deüx  chirurgiens  à  l’examen  du  cadavre  de  là  fille,  avëc  ordre 
de  dreSSer  tin  procëS-verbàl  de  rapport  Sût1  leqüel  ont  pût 
p'rëndre  une  détermination  convenable.  Les  médecins  et  chi¬ 
rurgiens  trouvèrent  cettè  fille  dans  la  bière ,  le  vrSage  décou¬ 
vert.  Ils  l’examinèrent  en  cet  état ,  interrogèrent  la  ibère  et  lfes 
proches  parents  sur  là  nature  ét  lés  svmptômeS  de  la  maladie , 
et  nous  firent  leur  rapport  plus  favorable  encore  qiie  Celui  du 
premier  médecin. 

«Un  pareil  témoignage ,  fondé  sur  la  seule  inspection  du 
visage  et  deS  mains  de  cette  fille,  né  nouS  avant  pas  Satisfait , 
nous  pressâmes  lés  mêmes  médecins  de  faire  déshabiller  le 
câdatre  eh  leur  présence,  pour  prononcer  avec  plus  de  Con¬ 
naissance  de  Cause.  Lès  découvertes  de  ce  nouvel  examen,  qui 
dèvâit  être  moins  fautif  què  le  précédent,  donnèrent  des 
soupçons;  mais  le  danger  ne  parut  pàs  encore  certain.  Ceperi- 
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dant ,  comme  dans  un  temps  de  peste  les  moindres  indices  ne 
doivent  pas  être  négligés  ,  on  posa  dans  l’instant,  à  sept  heures 
du  soir,  une  sentinelle  devant  la  maison  de  Cancelin,  avec  ordre 
de  n’en  laisser  sortir  personne.  Occupés  à  recueillir  toutes  les 
circonstances  qui  pouvaient  éclaircir  notre  état,  nous  sûmes 
de  l’aumônier  qui  s’était  livré  au  service  des  pestiférés  de 
Baudot ,  que  Cancelin  y  avait  paru  le  même  jour  que  la  peste 
s’y  était  manifestée.  Après  ce  témoignage,  il  n’y  avait  plus  à  se 
flatter  sur  le  genre  de  mort  de  Cancelin  et  de  sa  fille»  (D’An- 
trechaus,  ibidem,  p.  65  et  suiv.). 

«La  peste,  que  nous  regardions  encore  comme  à  neuf  lieues 
de  nous ,  se  manifesta  parmi  les  quarantenaires  marseillais  le 
dix-huitième  jour  de  leur  quarantaine.  Les  marques  de  peste 
.  ne  parurent  qu’après  dix-huit  jours  sur  les  premiers  quarante- 
^Eijjnaires  venus  de  Marseille.  Ce  souvenir  fit  prendre  la  résolution 
défaire  subir  une  quarantaine  entière  à  la  famille  de  Cancelin 
•-f:à;£j!\es  locataires.Vingt  jours  s’écoulèrent  sans  morts  ni  malades 
f  "^tanjqi  les  trente-cinq  personnes  enfermées  dans  l’hôpital  de 
^aî§|-Roch.  On  accusait  déjà  les  administrateurs ,  toujours  en 
/■pbxiulh  la  censure  publique,  d’avoir  pris  des  précautions  eoû- 
s  et  *DUtiles;  niais  le  vingt-cinquième  jour  imposa  silence 
à  tous  les  discoureurs.  La  mort  de  deux  jeunes  enfants  eutd’é- 
tranges  suites  dans  la  seule  famille  de  Cancelin  :  elle  était  com¬ 
posée  de  neuf  personnes,  dont  sept  moururent  en  moins  de 
quinze  jours  avec  les  symptômes  de  peste  les  plus  caractérisés. 
Les  autres  quarantenaires,  qui  s’étaient  séquestrés  et  séparés 
de  bonne  heure  de  cette  famille,  quoique  tous  dans  un  même 
asile ,  eurent  le  bonheur  d’être  préservés.  Cette  première 
époque  parut  n’avoir  laissé  aucunes  traces  dans  la  ville  ;  on  y 
vit  succéder  aux  plus  vives  alarmes  la  plus  apparente  tranquil¬ 
lité,  et  des  applaudissements  aux  clameurs»  (p.  49). 

«  Seconde  époque  de  peste  en  trois  différentes  maisons.  —  Re¬ 
cherches  exactes  ,  mais  infructueuses  ,  pour  en  connaître  la  cause. 
—  Le  3  décembre  1720 ,  une  veuve  infirme,  nommée  Tassy, 
mourut  de  langueur.  Sa  modique  succession  ,  consistant  en 
quelques  meubles  de  peu  de  valeur,  fut  partagée  lelendemain 
entre  trois  héritiers ,  qui  ne  s’attendaient  pas  que  la  peste  fût 
le  funeste  héritage  qu’ils  venaient  de  recueillir.  L’un  de  ces 
héritiers ,  nommé  Bonnet ,  mourut  presque  subitement  la 
nuit  du  6  décembre.  Ce  genre  de  mort  fait  ordinairement 
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de  l’éclat  dans  les  petites  villes,  surtout  lorsque  la  crainte  de  la 
peste  rend  plus  attentif.  On  s’assura  de  la  famille  et  des  loca¬ 
taires  de  la  maison  de  Bonnet,  d’où  l’on  ne  laissa  sortir  per¬ 
sonne,  j  usq  u’à  ce  que  les  médecins  chargés  d’examiner  le  genre 
de  la  maladie  de  Bonnet  décidèrent  qu’il  était  mort  d’apoplexie. 
En  conséquence  de  ce  rapport,  la  sépulture  fut  permise,  et  la 
famille  remise  en  liberté. 

«  Le  nommé  Michel ,  second  héritier,  tomba  malade  le  9 ,  trois 
jours  après  la  mort  de  Bonnet.  Comme  il  s’avouait  frappé  de 
peste,  on  l’enleva  pendant  la  nuit,  avec  sa  femmeet  sonfils.  On 
les  transféra  dans  l’hôpital  de  Saint-Roch,  qu’on  regardait  tou¬ 
jours  comme  un  lieu  d’entrepôt.  On  chargea  le  confesseur  d’ap¬ 
profondir  d’où  pouvait  provenir  lacause  de  ce  nouveau  malheur, 
il  nous  rapporta  qu’on  ne  pouvait  l’attribuer  qu’aux  effets  de 
la  veuve  Tassy.  Le  père,  la  mère  et  le  fils  n’eurent  qu’un  même, 
sort,  et  moururent  successivement  en  moins  de  dix  jours.  Ces 
morts  consécutives  nous  alarmèrent  avec  raison  sur  les  suites 
que  pouvait  avoir  celle  de  Bonnet,  qui  n’était  plus  censée  ordi¬ 
naire  et  naturelle,  et  nous  firent  envisager  une  suite  de  maux 
d’autant  plus  étendus,  que  la  communication  avec  la  famille  de 
cet  homme  avait  été  plus  libre.  Le  seul  parti  qu’on  put  pren¬ 
dre  ,  quoique  tard  ,  fut  de  s’assurer  de  cette  famille  et  de  celle 
de.  la  veuve  Remedi ,  troisième  héritière  :  on  les  relégua  dans 
leur  maison  de  campagne,  avec  des  gardes  pour  les  surveiller. 
De  quinze  personnes  dont  ces  deux  familles  étaient  composées, 
il  en  mourut  trois  dans  celle  de  la  veuve  Remedi,  comme  s’il 
avait  fallu  ,  pour  justifier  l’égalité  du  partage  ,  que  chacun  eût 
part  à  la  calamité.  N’y  ayant  eu  aucun  indice  que  la  veuve 
Tassy  et  ses  héritiers  eussent  eu  des  liaisons  dans  la  famille 
de  Cancelin  ,  toutes  nos  recherches  furent  d’ailleurs  infruc¬ 
tueuses»  (  D’Antrechaus  ,  ibidem ,  p.  77  et  suiv.  ). 

«Nous  n’eûmes  plus  de  malades  à  Toulon  pendant  le  reste 
de  décembre.  Si  la  fin  de  l’année  nous  parut  consolante,  le 
commencement  de  la  suivante  fut  tout  à  fait  fatal  par  l’exces¬ 
sive  cupidité  d’un  de  nos  habitans,  porteur  d’un  billet  de  santé 
le  plus  meurtrier  qui  fût  jamais.  Le  nommé  Gras,  voyant  la 
ville  dépourvue  d’étoffes  grossières  de  laine,  dont  les  pauvres 
ont  toujours  besoin  pendant  l’hiver,  feignit  d’en  aller  acheter 
à  Signe,  petit  bourg  à  quatre  lieues  de  Toulon,  où  l’on  fabrique 
de  ces  étoffes.  Il  s’associa  avec  un  muletier  du  même  lieu,  avec 
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lequel  il  se  rendit  de  Signe  à  Aix ,  014  il  acheta  quatre  halles 
de  ces  étoffes,  qu’il  fit  transporter  pendant  la  nuit  dans  une  , 
grange  peu  distante  du  bourg,  dans  lequel  il  rentra  muni 
d’un  billet  de  santé.  11  s’en  fit  délivrer  un  nouveau  pour  lui 
et  le  muletier,  dans  lequel  on  énonçait  qu’il  partait  de  Signe, 
où  la  santé  était  très-bonne  (ce  qui  était  exactement  vrai), 
avec  deuxN  mulets  chargés  de  quatre  balles  de  laine  de  la  fa¬ 
brique  du  lieu. 

«Celui  qui  délivra  ce  billet  à  Gras  aurait  dû  ,  dans  les  saines 
règles,  lui  faire  exhiber  le  titre  de  son  achat;  mais,  quand 
il  l’aurait  fait,  il  n’en  était  pas  moins  facile  à  ce  misérable 
de  se  faire  donner  par  un  fabricant  du  lieu  l’attestation  d’un 
achat  réel  dont  il  n’aurait  point  été  en  peine,  et  de  ne 
faire  voiturer  que  les  étoffes  prises  à  Aix,  et  malheureusement 
destinées  pour  Toulon. 

«11  y  arriva  le  10  de  janvier  ;  il  ouvrit  les  balles  Je  11.  Le  be¬ 
soin  était  tel ,  qu’il  vendit  toute  sa  marchandise  en  moins  de 
deux  jours.  Sa  fille  tomba  malade  le  14  ,  et  mourut  le  J  7.  Sur 
le  rapport  non  équivoque  des  médecins,  nous  jugeâmes  qu’il 
ne  fallait  plus  perdre  de  temps  en  vérificalionslorsqu’il  n’y  avait 
plus  à  douter  de  la  peste.  Le  malheureux  Gras,  dont  personne 
ne  soupçonnait  le  crime,  et  dont  les  larmes  arrachèrent  une 
pitié  dont  il  était  indigne  ,  eut  la  liberté  de  louer  une  maison 
de  campagne  ,  où  il  fut  gardé  à  vue  :  il  n’y  vécut  que  cinq 
jours.  Avant  sa  mort,  il  avoua  son  crime ,  et  déplora  le  sort 
d’une  ville  à  laquelle  il  venait  de  porter  le  coup  le  plus  mortel. 

«  Il  ne  s’ensuit  pas,  de  l’exposition  de  ce  fait  que,  parce  que  la 
ville  d’Aix  était  infectée,  rien  ne  dût  y  être  exempt  de  soup¬ 
çon.  Je  suis  bien  éloigné  de  penser  que  des  marchandises  re¬ 
posées  dans  des  magasins  fermés  ,  où  l’on  n’a  pas  touché  pen¬ 
dant  la  durée  de  la  peste ,  puissent  en  avoir  contracté  le  venin  ; 
mais  ce  que  je  me  persuade,  eu  réfléchissant  sur  les  balles 
prises  à  Aix  dans  le  fort  de  la  maladie  ,  c’est  qu’après  qu’on 
a  constaté  qu’elles  n’ont  nui  d’abord  ni  à  l’acheteur,  ni  au  mu¬ 
letier  qui  les  a  chargées  ,  ni  à  Signe  même,  où  la  sarfté  n’a  pas 
souffert  la  moindre  atteinte,  et  qu’il  n’en  est  pas  moins  certain 
que  les  mêmes  balles  ouvertes  à  Toulon  y  répandirent  le  venin 
dont  elles  étaient  infectées  ,  je  ne  puis  que  préjuger  que  les 
étoffes  qu’elles  contenaient  avaient  été  prises  dans  un  magasin 
libre,  car  l’appât  de  la  vente  aveugle  bien  des  gens  sur  le  dan- 
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ger.  C’est  du  jour  que  les  balles  de  Gras  furent  ouvertes  à  Tou¬ 
lon  que  u  ou  s  eûmes  tous  les  jours  de  nouveaux  malades.  Tous 
avaient  acheté  quelque  chose  daps  la  boutique  de  ce  scélérat: 
le  mal  partait  de  cette  source;  il  était  bien  inutile  de  le  cher¬ 
cher  ailleurs.  Le  feu  s'allumait  partout,  et  ne  semblait  s’é¬ 
teindre  d’un  côté  que  pour  s’enflammer  de  l’autre  davantage» 
(D’Antrechaus,  ibidem ,  p.  10Q). 

Moscou  a  été,  dans  le  siècle  dernier,  }e  théâtre  d’une  peste 
très  violente.  Voici  comment  on  en  rapporte  la  naissance  : 

«En  1769,  la  guerre  commença  entre  les  Russes  et  les  Turcs. 
Nous  apprîmes,  l’année  suivante,  que  les  Turcs  avaient  apporté 
la  peste  en  Valachie  et  en  Moldavie,  qu’elle  y  faisait  des 
ravages  ,  et  que  beaucoup  de  Russes  étaient  morts  dans  la  ville 
de  Yassy,  d’pne  maladie  qu’au  commencement  quelques-uns 
avaient  pommée  fièvre  maligne ,  mais  qne  les  meilleurs  méde¬ 
cins  avaient  reconnue  être  }a  peste.  L’été  suiyaul,  ce  mal  entra 
en  Pologne,  et  y  fit  un  grand  ravage  :  de  là  il  fut  apporté  à 
Kiow,  où  il  enleva  quatre  mille  hommes.  Topt  commerce  fut 
d’abord  interrompu  entre  çette  ville  et  Moscou;  on  mit  des 
gardes  sur  les  grandes  routes,  et  l'op  ordonna  une  quarantaine 
de  quelques  semaines  pour  ceux  qui  voulaient  passer  outre.  A 
la  fin  de  novembre  1770  ,  Je  prosecteur  d’anatomie  à  l’hôpital 
militaire  de  Moscou  est  attaqué  d’une  fièvre  putride  pétéchiale 
qui  l'emporte  le  troisième  jpnr-  Les  gardes-malades  du  même 
hôpital  demeuraient  avec  leurs  familles  dans  deux  chambres 
séparées  des  autres  :  dans  l’une  de  eps  chambres  ils  tombent 
malades  l’up  après  l’autre,  de  sorte  que  tous,  au  nombre  de 
onze,  y  compris  Jes  femmes ,  ont  une  maladie  aiguë  putride 
avec  des  pétéchies.  Chez  quelques-uns  d’entre  eux ,  on  remar¬ 
que  des  bubons  et  des  charbons  ;  la  plupart  meurent  entre  le 
troisième  et  je  cinquième  jour.  Te  même  mal ,  avec  des  symp¬ 
tômes  semblables,  gagne  aussi  les  infirmiers  de  l’autre  cham¬ 
bre.  Le  22  décembre ,  On  nous  eonyoque  au  Comptoir  de  méde¬ 
cine  :  le  premier  médecin  de  l'hôpital  militaire  fait  le  rapport 
que  je  viens  de  donner;  trois  autres  médecins  en  attestent  la 
vérité  ,  et  tous  ensemble  assurent  qpé  quinze  personnes , 
tant  infirmiers  qne  leurs  femmes  et  enfans,  sont  mortes  de  ce 
mal  depuis  la  fin  de  novembre,  que  cinq  CP  sont  enegre  atta¬ 
quées  ,  et  que ,  d’ailleurs ,  cette  maladie  ne  se  trouvait  nulle 
part  dans  l’hôpital.  De  onze  médecins  que  nous  étions,  aucun 
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n’hésita  à  nommer  ce  mal  la  peste  ,  excepté  le  physicien  de  la 
ville ,  qui ,  ayant  été  appelé  plusieurs  fois  par  M.  Schafonsky 
chez  ces  malades ,  avait  prononcé  que  c’était  une  simple  fièvre 
putride ,  et  le  soutenait  encore  de  vive  voix  et  par  écrit. 

«Cet  hôpital  est  hors  de  la  ville ,  près  du  faubourg  des  Alle¬ 
mands,  duquel  il  est  séparé  par  une  petite  rivière  appelée 
Yausa.  Nous  conseillâmes  de  le  fermer  d’ahord ,  et  de  l’en¬ 
tourer  de  soldats  qui  empêchassent  toute  communication;  nous 
demandâmes  qu’on  mît  tous  les  infirmiers,  avec  leurs  femmes 
et  leurs  enfans ,  dans  un  endroit  à  part ,  en  séparant  les 
malades  d’avec  les  bien  portans  ;  que  les  habits  et  les  meubles, 
tant  de  ceux  qui  vivaient  encore,  que  des  morts  ,  fussent  brû¬ 
lés...  Lorsqu’on  apprit  que  dans  l’hôpital  même  il  n’y  avait  que 
sept  infirmiers  attaqués  de  cette  maladie,  et  que  le  reste  en 
était  exempt,  on  se  crut  en  pleine  sécurité  :  les  grands,  les 
nobles ,  les  marchands ,  le  petit  peuple  ,  en  un  mot ,  tous  les 
habitans ,  excepté  le  gouverneur  et  un  petit  nombre  de  per¬ 
sonnes,  ne  voulurent  plus  entendre  parler  de  précautions. 
Toutes  les  précautions  étaient  malgré  nous  négligées  en  ville  ; 
il  n’y  avait  qu’à  l’hôpital  militaire  que,  par  ordre  précis  de  Sa 
Majesté  impériale,  on  les  observait;  et  ainsi  lapeste  s’y  éteignit 
après  y  avoir  attaqué  vingt-quatre  infirmiers ,  desquels  deux 
réchappèrent.  Six  semaines  après  la  mort  du  dernier,  tous  les 
effets,  habits,  lits ,  etc. ,  qui  leur  avaient  servi ,  furent  brûlés  , 
avec  la  maison  de  bois  où  ils  avaient  demeuré.  L’hôpital  fut 
rouvert  à  la  fin  de  février.  On  peut  comparer  le  commence¬ 
ment  de  la  peste  à  une  étincelle  facile  à  éteindre ,  mais  qui , 
abandonnée,  excitera  un  incendie  que  rien  ne  pourra  plus 
arrêter. 

«Le  11  mars  1771 ,  on  nous  convoque  de  nouveau  au  Comp¬ 
toir  de  médecine.  Il  y  avait  au  centre  de  la  ville  une  vaste 
maison,  située  près  de  la  rivière,  qui  servait  à  une  fabrique 
de  draps  pour  l’armée  ;  on  y  occupait  trois  mille  ouvriers  des 
deux  sexes,  dont  le  tiers,  à  peu  près ,  de  la  classe  la  plus  pau¬ 
vre  ,  demeurait  au  rez-de-chaussée  ;  les  autres ,  après  y  avoir 
travaillé  pendant  le  jour,  s’en  retournaient  le  soir  chez  eux , 
dans  différens  quartiers  de  la  ville.  M.  Yagelsky ,  alors  second 
médecin  de  l’Hôpital  militaire,  que  le  gouverneur  général  avait 
envoyé  le  matin  dans  cette  fabrique,  nous  dit  y  avoir  trouvé 
quelques  malades,  huit,  si  je  ne  me  trompe,  attaqués  du 
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même  mal  qu’il  avait  vu  trois  mois  avant  chez  les  infirmiers  de 
l’Hôpital  militaire,  avec  des  pétéchies,  des  vibices,  des  char¬ 
bons  et  des  bubons;  il  nous  dit  encore  y  avoir  vu  sept  cadavres 
qui  portaient  les  mêmes  marques.  Lorsqu’il  interrogea  les 
ouvriers  de  cette  fabrique,  pour  savoir  comment  et  depuis 
quand  ce  mal  y  avait  commencé,  ils  lui  avouèrent  que,  au 
commencement  de  janvier,  une  femme  qui  avait  une  tumeur  à 
la  joue  s’était  réfugiée  chez  un  de  ses  parens  qui  y  demeurait, 
et  qu’elle  y  était  morte  chez  lui;  que  depuis  ce  moment ,  jour¬ 
nellement,  quelqu’un  d’entre  eux  avait  été  attaqué  de  cette 
maladie.  Us  convinrent  de  plus  que,  depuis  cette  époque  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  en  comptant  les  sept  cadavres  qui  n’étaient  pas 
encore  inhumés ,  cent  dix-sept  personnes  y  étaient  mortes. 
Cette  relation  de  M.  Yagelsky  nous  fut  confirmée  par  deux 
autres  médecins ,  qui  y  avaient  aussi  été  envoyés  le  même  jour 
pour  prendre  inspection  des  malades  et  des  corps  morts. 

«Le  temps  resta  très  froid  jusqu’au  milieu  d’avril,  ce  qui  fit 
que  le  miasme ,  plus  fixe  et  plus  inactif,  attaquait  seulement 
ceux  qui  demeuraient  avec  les  infectés.  Dans  l’hôpital  de  la 
peste,  il  n’en  mourait  par  jour  que  trois  ou  quatre;  et  des 
fabricans  qui  étaient  en  quarantaine  ,  il  n’en  tombait  malade 
qu’à  peu  près  autant.  D’après  les  rapports  des  médecins ,  des 
chirurgiens  de  quartier  et  des  officiers  de  police,  la  ville 
paraissait  saine  :  presque  tout  le  monde  croyait  que  les  méde¬ 
cins  qui  avaient  nommé  cette  maladie  la  peste  avaient  débité 
des  fables  ;  les  autres  en  doutaient.  Les  choses  en  demeurèrent 
là  jusqu’au  milieu  de  juin,  et  pendant  ce  temps  il  y  eut 
à  peu  près  deux  cents  morts  à  l’hôpital  Saint  -  Nicolas.  Le 
nombre  des  malades  et  des  morts  y  diminuait  de  jour  en  jour, 
au  point  même  que,  durant  une  semaine  entière ,  quoique  la 
saison  fût  très  chaude  ,  personne  ne  tomba  malade  de  la  peste, 
et  qu’il  ne  restait  dans  l’hôpital  que  quelques  convalescens.  On 
ne  trouvait  plus  aucun  vestige  de  peste  dans  la  ville.  Comme 
parmi  les  ouvriers  de  la  fabrique  qui  avaient  demeuré  en  ville, 
et  avaient  été  mis,  pour  faire  quarantaine,  dans  un  monastère, 
il  ne  s’ctait ,  pendant  l’espace  de  deux  mois,  trouvé  personne 
attaqué  delà  peste,  on  leur  permit  de  retourner  chez  eux. 
Nous  commencions  à  espérer  alors  que  la  peste  avait  été  entiè¬ 
rement  étouffée  par  les  précautions  qu’on  avait  prises.  Nous 
jouissions  à  peine  du  bonheur  de  pouvoir  nous  livrer  à  cette 
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douce  espérance,  que,  vers  la  fin  de  juin,  des  gens  sept  pris 
du  même  mal  dans  L’hôpital  Saint-Simon.,  où  était  la  quaran¬ 
taine.  Bans  une  maison  au  faubourg  Preobraginsky,  le  2  juillet, 
six  personnes  meurent  dans  une  nuit;  une  septième ,  qui  avait 
demeuré  avec  elles ,  s’enfuit.  Les  jours  suivans ,  il  y  a  beaucoup 
de  malades  parmi  le  peuple  de  divers  quartiers  delà  ville,  et 
la  mortalité  s’augmente  au  point  que  le  nombre  des  morts ,  qui 
d’ordinaire  était  de  dix  à  quinze  par  jour,  monte ,  à  la  fin  de 
juillet,  jusqu’à  deux  cents  en  vingt-quatre  heures.  A  la  mi- 
août,  le  nombre  des  morts  montait  journellement  jusqu’à 
quatre  cents,  et  à  la  fin  du  même  mois,  jusqu’à  six  cents.  Au 
commencement  de  septembre  on  comptait  sept  cents  morts 
par  jour;  quelques  jours  après  il  y  en  avait  journellement 
huit  ceufs;  et  peu  après  il  y  en  eut  mil$e.'La  contagion  se 
répandit'  davantage  pendant  }e  temps  de  la  révolte,  qui  com¬ 
mença  le  15  septembre  au  soir,  et  Je  nombre  des  morts  alla 
jusqu’à  douze  cents. 

?<Le  nombre  total  des  morts  delà  peste  montait,  suivant 
les  rapports  au  sénat  et  au  conseil  de  santé,  au-delà  de 
soixante-dix  mille  hommes;  on  en  comptait  plus  de  yingt- 
deux  mille  pendant  le  mois  de  septembre  seul.  Si  nous  y  ajou¬ 
tons  ceux  qui  ont  été  enterrés  par  des  particuliers ,  et  en 
secret,  le  total  montera  facilement  à  quatre-vingt  mille,  aux¬ 
quels  il  faudra  joindre  celui  des  morts  dans  plus  de  quatre 
cents  villages,  et  dans  les  trois  villes  de  Cala,  Yaroslaw  et 
Kalomna  ;  d’où  il  s’ensuit  que  cette  peste  doit  avoir  enlevé  jus¬ 
qu’à  eent  mille  hommes»  (Mertens,  Histoire  de  l-a  peste  de  Mos¬ 
cou). 

La  peste  ravageait  la  Syrie  quand  elle  attaqua  Marseille; 
elle  ravageaitla  Turquie,  les  bords  duDanube,  et  les  provinces 
russes  limitrophes ,  quand  elle  attaqua  Moscou  ;  elle  ravageait 
l’Égvpte  quand,  en  1813,  elle  attaqua  i’ile  de  Malte  : 

«  Le29  mars  1813  ,  un  navire  appelé  le  Sqn-IYicçolo ,  arriva  à 
Malte,  d’Alexandrie  d’Egypte.  Le  capitaine,  à  son  arrivée  dans 
le  port ,  informa  les  gardes  de  la  santé  qu’il  pensait  que  le 
navire  était  infecté  de  la  peste,  car  il  avait  perdu  deux  hommes 
durant  le  voyage ,  d’une  maladie  qu’il  soupçonnait  fortement 
être  pestilentielle  ,  attendu  que  la  peste  ravageait  Alexandrie 
au  moment  de  son  départ.  Un  des  hommes ,  dit-il ,  avait  eu  au 
cou  une  tumeur  noire,  sur  laquelle  il  appliqua  des  cata- 
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plasrnes;  il  ajouta  aussi  que ,  aussitôt  après  la  mort  des  deux 
hommes,  il  ayait  immédiatement  soupçonné  la  nature  de  leur 
affection,  et  que,  par  précaution ,  il  avait  ffi$  fermer  le?  écou¬ 
tilles  et  tenu  les  équipages  sur  Je  pont.  Cela  sp  passa  une 
semaine  environ  avant  son  arrivée  à  Malte,  et  pendant  cet 
intervalle,  l’équipage  n’ avait  mangé  que  quelques  biscuits  qui 
avaient  été  laissés  sur  le  pont. 

«Le  capitaine  elles  survjyans  cje  l’équipage,  jouissant  en  ap¬ 
parence  de  la  santé,  eurent  la  permission  de  débarquer  <jans  je 
lazaret,  non  sans  avoir  cependant  pris  les  précautions  usuejjgs 
de  se  raser  }a  tête,  de  s’être  lavé  avec  de  l’eau  de  mer,  pujs 
avec  du  vinaigre ,  et  d’avoir  laissé  leurs  vêtemens  derrière  eux 
dans  le  bâtiment. 

«Comme  l’équipage  était  composé  d’hommes  de  différentes 
nations,  il  l’ut  divisé  en  compagnies,  chaque  compagnie  étant 
pourvue  de  deux  appartemens  dans  le  lazaret;  et  comme  Je 
capitaine  et  son  domestique  étaient  tops  deux  Maltais,  ils 
vécurent  ensemble. 

«Tops  continuaient  en  apparence  à  jouir  de  la  santé  la  plus 
parfaite  jusqu’au  1er  avril ,  où ,  dans  l’après-midi ,  le  capitaine , 
jouant  à  la  balle,  fut  soudainement  saisi  de  céphalalgie ,  de 
vertiges,  et  d’autres  symptômes  de  peste:  il  succomba  dans 
l’espace  d'environ  trente-six  heures.  Son  domestique,  qui  ayait 
aussi  secoprn  les  hommes  malades  à  bord ,  fut  saisi ,  vers  le 
même  temps  ,  de  symptômes  semblables  ,  et  il  mourut  dans  Je 
même  laps  de  temps  :  ijs  furent  tous  deux  enterrés  dans  le 
lazaret. 

«Tandis  que  cela  se  passait  à  terre,  les  précautions  ordinaires 
ne  furent  pas  négligées  à  l’égard  du  vaisseau.  Le  bâtiment  était 
demeuré  au  milieu  du  port  de  la  quarantaine  depuis  Je  moment 
de  son  arrivée,  avec  deux  bateaux  de  garde  stationnés  auprès, 
pour  empêcher  toute  espèce  de  communication.  Jl  resta  dans 
cette  situation  environ  quinze  jours ,  et  au  bout  de  ce  temps 
un  certain  nombre  d’hommes  furent  chargés,  au  prix  d’une 
somme  considérable,  de  le  ramener  à  Alexandrie.  Le  nayire  et 
l’éqpipage  arrivèrent  sains  et  saufs  à  Alexandrie,  et  la  cargai¬ 
son  fut  ensuite  enlevée  sans  causer  l’infection  d’un  seu}  indi¬ 
vidu,  ainsi  que  cela  est  constaté  par  les  lettres  du  consul 
anglais  d’Alexandrie,  adressées  au  lieutenant-général  Qakes , 
commissaire  du  roi  à  Malte. 
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«Les  hommes  survivans  du  premier  équipage  continuant  à 
jouir  de  la  santé  dans  le  lazaret  de  Malte,  et  le  navire  redouté 
n’étant  plus  dans  le  port,  les  habitans  trompés  commencèrent 
à  se  féliciter  d’avoir  heureusement  échappé,  ainsi  qu’ils  le 
pensaient,  au  danger. 

«Mais  le  19  avril ,  un  médecin  maltais,  le  docteur  Gravagna, 
ayant  été  appelé  pour  visiter  un  enfant  nommé  Bory ,  dans  la 
rue  San-Paolo,  le  trouva  moribond  d’une  affection  qu’il  crut  être 
une  fièvre  typhoïde.  Il  observa  un  charbon  sur  la  poitrine;  mais 
comme  ce  charbon  était  petit,  et  que  la  famille  était  sujette  à 
des  affections  cutanées,  la  nature  réelle  de  la  maladie  ne  fut 
pas  soupçonnée;  l’enfant  avait  été  malade  cinq  ou  six  jours. 

«Au  1er  mai,  le  même  médecin  fut  appelé  de  nouveau  pour 
voir  la  mère  de  cet  enfant ,  qu’il  trouva  affectée  de  fièvre  avec 
une  tumeur  douloureuse  dans  les  glandes  inguinales  supé¬ 
rieures.  Le  3  ,  elle  accoucha  d’un  enfant  de  sept  mois,  qui  mou¬ 
rut  aussitôt  après  être  venu  au  monde  ;  dans  le  cours  du  même 
jour,  une  autre  tumeur  d’une  nature  inflammatoire  fut  obser¬ 
vée  dans  les  glandes  de  l’autre  aine,  et  la  malade  mourut  le 
lendemain  matin. 

«Durant  la  maladie  de  la  mère,  un  autre  enfant  fut  attaqué  de 
fièvre,  sans  cependant  que  la  mort  s’ensuivît. 

«Lepère  de  cette  famille  infortunée,  Salvator  Bory,  n’eut  pas 
long-temps  à  déplorer  la  perte  de  sa  femme  et  de  son  enfant, 
et  il  fut  lui-même  menacé  d’un  destin  semblable  :  le  4  au  matin 
il  fut  pris  de  fièvre ,  avec  des  tuméfactions  glandulaires  dans 
l’aisselle  et  dans  l’aine. 

«Le  docteur  Gravagna,  ne  doutant  plus  de  la  nature  de  la 
maladie,  raconta  à  la  commission  de  santé  tout  ce  qui  était 
arrivé.  Après  cette  information ,  la  commission  ordonna  aussi¬ 
tôt,  que  non-seulement  la  famille  de  Bory,  mais  encore  tout 
individu  que  l’on  prouverait  avoir  eu  la  moindre  communi¬ 
cation  avec  elle,  seraient  immédiatement  conduits  au  lazaret, 
et  cet  ordre  fut  exécuté  avec  le  plus  grand  soin  et  la  plus 
grande  habileté. 

«Le  6  de  mai,  un  homme  appelé  Delicata  alla  voir  une  vieille 
femme,  qui  était  sa  parente,  qui  résidait  dans  la  rue  San-Ur- 
solo,  et  qui  avait  rempli  l’office  de  sage-femme  auprès  de 
madame  Bory.  Après  avoir  frappé  plusieurs  fois  à  la  porte  sans 
être  introduit,  il  l’ouvrit  de  force,  et  il  aperçut  la  vieille 
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femme  agenouillée  au  bord  du  lit;  comme  si  elle  était  eu 
prière.  Voyant  qu’elle  ne  remuait  pas,  il  la  saisit,  la  secoua, 
et,  à  sa  grande  surprise,  il  reconnut  qu’elle  était  morte.  11 
courut  aussitôt  à  la  commission  de  santé  pour  informer  les 
commissaires  de  cette  circonstance  :  ceux-ci,  au  lieu  de  lui 
permettre  de  retourner  chez  lui,  l’envoyèrent  au  lazaret,  et , 
par  cette  prompte  mesure,  ils  sauvèrent  probablement  sa 
femme  et  sa  famille  ,  car,  le  17 ,  il  fut  saisi  de  la  peste,  et  mou¬ 
rut  dans  les  vingt-quatre  heures. 

«Malgré  la  mort  soudaine  de  cette  vieille  femme,  qui  s’appe¬ 
lait  Agius,  celle  d’une  jeune  femme  dans  l’hôpital  maltais,  dont 
ou  dit  que  le  corps  fut  brûlé  pour  empêcher  les  investigations, 
et  la  maladie  d’un  jeune  garçon  appelé  Briffa  ,  qui  demeurait  à 
Slienca,  et  dont  le  père  ne  tarda  pas  à  tomber  victime  de  la 
peste,  les  rapports  des  praticiens  qui  examinèrent  les  corps 
continuèrent  à  annoncer  la  non-existence  de  symptômes  pesti¬ 
lentiels. 

«Le  8  mai,  la  commission  annonça  la  mort  du  jeune  Briffa; 
elle  annonça  aussi  celle  d’un  autre  jeune  garçon  appelé  Falzon, 
qui  demeurait  au  n°  150  de  la  rue  San-Paolo.  Cependant  la 
fièvre  à  laquelle  il  succomba  fut  attribuée  à  une  chute  qu’il 
avait  faite  dans  la  mer.  Bien  qu’aucune  marque  de  peste  ne 
pût  être  trouvée  sur  le  corps  de  ces  deux  garçons  après  la 
mort,  il  est  extrêmement  probable  que  tous  deux  moururent 
de  peste ,  car  le  père  du  premier  mourut  de  cette  affection  peu 
après  dans  le  lazaret,  et  cinq  personnes  de  la  famille  du  se¬ 
cond  en  furent  successivement  attaquées. 

«Le  9,  la  commission  annonça  la  mort  du  père  deBory, 
homme  âgé  de  quatre-vingts  ans,  et  aussi  celle  d’un  fébrici¬ 
tant  sur  la  route  de  Taraxien  au  lazaret;  elle  mentionna  aussi 
la  découverte  d’un  jeune  garçon  sur  l’escalier  de  la  marine, 
qui  avait  été  attaqué  d’une  tumeur  squirrheuse  sous  le  muscle 
pectoral;  mais,  dans  aucun  de  ces  cas,  on  ne  découvrit  de 
marque  de  peste. 

«Le  matin  du  12  mai,  Salvator  Bory  expira,  et,  son  corps 
ayant  été  examiné  le  lendemain  maLin,  les  examinateurs  décla¬ 
rèrent  que  les  symptômes  qu’il  présentait  étaient  pestilentiels 
et  contagieux.  Néanmoins  le  rapport  général  des  médecins 
continua  à  être  favorable.  Le  rapport  du  14  annonça  qu’un 
autre  fils  de  Salvator  Bory,  âgé  de  deux  ans,  avait  été  atteint 
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dé  deux  furoncles  accompagnés  d’une  fièvre  légèrè  ;  mais  qu’il 
était  gai,  et  qu’il  prenait  des  alimens;  que  les  deux  Grecs  qui 
avaient  soigné  Salvator  Bory  continuaient  à  jouir  d’une  bonne 
santé,  et  qu’aüëùn  autre  caë  digne  d’âtténtion  n’était  survenu 
dans  toute  l’île.  Le  rapport  rüédical  du  15  fut  favorable;  mais 
une  jêüriè  fille,  nommée  Graziàni,  qui  avait  l’habitude  de 
Coucher  dans  la  maison  de  Maria  Agius,  fut  emmenée  au  fort 
Manuel  le  8,  parce  qu’elle  avait  un  peu  de  fièvre,  et  montra 
quelques  indices  d’une  affection  du  système  glandulaire. 

«Jusqüè-làla  commission  de  santé  seinbleavoir  penséqu’élle 
était  complètement  maîtresse  de  la  maladie,  et  qtie  les  seuls 
germes  qui  avaient  pris  racine  étaient  en  toute  sûreté  ren¬ 
fermés  dans  l’enceinte  des  murailles  du  fort  Manuel  et  du  laza¬ 
ret.  Mais  le  matin  du  16,  la  ville,  aussi  bien  que  la  commission, 
fut  frappée  de  stupéfaction  én  apprenant  que  la  fille  d’un  bou¬ 
langer  appelé  Stëllini,  qui  demeurait  rite  8an-Cristoforo,n°  92, 
était  morte  de  la  peste,  et  qu’un  autre  de  ses  fils  était  mori¬ 
bond;  ils  étaient  l’un  et  l’autre  affectés  de  fièvre  depuis 
le  14.  Lê  même  joiif  bn  trouva  un  Grée  qui  avait  succombé  à 
la  même  affection,  et  quatre  autres  personnes  qui  étaient  en 
proie  à  des  symptômes  semblables. 

«Malgré  les  précautions  que  prit  l’autorité,  la  peste  continua 
à  s’étendre  dans  toutes  les  parties  de  la  ville ,  attaquant  prin¬ 
cipalement  les  pauvres  et  ceux  qui  ont  des  maisons  petites  et 
salés.  Les  vétérans  qùi  étaient  placés  aux  portes  des  maisons 
infectées  furent  aussi  attaqués  fréquemment.  Le  8,  il  y  eut 
sept  attaques.  Le  19,  trois  attaques  et  huit  morts.  Le  20,  onze 
attaques  et  dix  morts,  d’après  lés  rapports»  (Robert  Calvert, 
Àii  accôunt  of  the  origin  and  progrès s  of  the  plague  in  ihe  island 
of  Malta  in  the  jrêar  1813,  Médico-chirurgical  transactions, 
6e  volume ,  p.  1  ). 

«Jadis ,  dit  M.  Calvert ,  les  médecins  pensaient  què  l’influencé 
pestilentielle  pouvait  être  transportée  par  l’intermédiaire  de 
l’atmosphère  ;  mais  plus  récemment ,  par  des  raisons  qui ,  je 
suppose,  sont  plutôt  nouvelles  et  de  convenance,  que  démon¬ 
trées,  c'etté  doctrine  à  été  entièrement  changée  ;  èt  maintenant, 
quoique  l’influence  atmosphérique  ne  soit  pas  niée  à  l’égard  de 
plusieurs  autres  maladies,  têlles  qué  la  petite  vérole,  la  rou¬ 
geole,  etc.,  on  lui  refuse  tout  pouvoir  de  transporter  la  con¬ 
tagion  de  la  peste.  Il  y  a  plus  :  notre  connaissance  de  cetté 
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contagion  particulière  a  été  ramenée  à  une  si  grande  perfec¬ 
tion,  que  la  distance  où  l'influencé  s’èn  étend  a  été  mesurée* 
et  que  les  articles  de  commerce  ont  été  marqués  avec  leurs 
différens  degrés  de  susceptibilité  à  retenir  et  à  communiquer 
le  poison.  Malheureusement*  ce  qui  prouvé  qu’ici  notre  coh- 
naisêance  est  eneofè  imparfaite,  c’est  que  nous  avons  tou¬ 
jours  échoué  daüs  nos  essais  de  nous  rendre  maîtres  de  la 
contagion.  Il  est  très  remarquable  qüe,  toutes  les  fois  qu’un 
sujet  devient  assez  intéressant  pour  attirer  l’attention  géné¬ 
rale  ,  les  hommes ,  s’il  n’ëst  pas  déjà  parfaitement  clair  et  com¬ 
préhensible,  ne  tardent  pas  à  le  rendrè  tel,  c’est-à-dirë  Si  leurs 
sens  né  peuvent  lé  comprendre,  ils  l’adapteront  bientôt  à  leurs 
séné»  (Câlvërt,  ibïi.,  p.  45). 

«  La  croyance  que  l’influence  peslilentiellé  ne  peut  être  trans¬ 
portée  par  l’âtmosphèré,  mais  qu’elle  repose  nécessairement 
sur  quelque  objet  matériel  et  visible,  qu’elle  ne  peut  être 
communiquée  subséquemment  que  par  le  èontact  seul,  me  pa¬ 
raît  être  contraire  à  toute  expérience  et  à  toute  raison.  Les 
vols  supposés,  des  contrebandes  prétendues,  donnent  des  fa¬ 
cilités  merveilleuséS  aux  autéurs  modernes  qui  ont  expliqué 
la  contagion  pestilentielle;  mais  les  fraudes  qu’il  faut  ordinai¬ 
rement  supposer  deviennent  aussi  improbables  que  l’admission 
en  èst  pèU  philosophique,  car  cela  tend  à  détruire  toute  inves¬ 
tigation  scientifique,  du  moment  qu’il  n’en  résulte  pas  une  con¬ 
viction.  Mais,  pour  en  revenir  au  point  en  discussion,  pourquoi 
toûtés  les  maladies  qui  surviennent  durant  le  règne  de  la  peste 
pârticipènt-ëiles  de  la  nature  dè  cette  dernière  ?  Evenire  comim- 
niter  solet ,  dit  Ficino,  cap.  4 ,  fol.  3,  in  principio,  quod  morboso 
tempore  nulla  praler  pestes  œgritudo  dppareai;  quod  si  alieé  et 
multipliées  qùidetn  àpparueriht  agritudih.es,  tune  pestilentiel  re~ 
iniltitùr  et  cessât.  Gêtte  observation  me  parut  së  vérifier  en 
particulier  à  Malte,  durant  la  peste  de  1813.  Moi-même,  j’ai  vu 
déux  cas  dé  fièvré  non  accompagnée  de  Symptômes  pestilen¬ 
tiels  d’uné  éspèeé  ou  d’autre  :  un  dè  ces  cas  se  présenta  sur 
uné  femme  du  3e  bàtailloiï  de  la  gàrnison,  et  l’autre  sur  un 
homme  dü  14e  régiment,  qui  mourut  d’unë  éspëce  dè  fièvre 
lout-àifait  irrégulière  à  la  fitt  même  dé  la  saisoù.  Mais  dêS  cas 
pareils,  qui  ne  sont  pàS  accompagnés  dé  symptômes  spéeiâui 
de  là  pesté ,  péuvëht  être  de  nature  pestilentielle,  ainsi  qu’il- 
résulte  de  l’exemple  suivant,  qüe  m’a  rapporté  lé  docteur  Gra- 
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vagna.  Le  perruquier  de  ce  médecin  fut  attaqué  de  fièvre  au 
plus  fort  de  la  peste,  et  il  en  mourut  en  trois  jours  sans  mon¬ 
trer  le  moindre  symptôme  pestilentiel  extérieur.  Une  semaine 
après  sa  mort,  sa  femme  fut  semblablement  attaquée  sans 
avoir  de  marque  de  peste  sur  elle;  néanmoins,  peu  de  jours 
après  la  mort  de  cette  dernière ,  leur  enfant  fut  saisi  d’une 
fièvre,  qui  s’accompagna  de  bubons  et  d’autres  symptômes  ca¬ 
ractéristiques  de  la  peste  véritable.  Cela  est  suffisant  pour 
montrer  la  folie  qu’il  y  a  à  déclarer  que  des  cas  pareils  ne 
sont  pas  pestilentiels ,  parce  qu’il  arrive  que  les  symptômes 
caractéristiques  sont  absens'.  Les  plus  dignes  de  confiance 
parmi  les  médecins  de  Malle  me  déclarèrent  qu’ils  pensaient 
que  tout  cas  de  fièvre  qui  survient  durant  la  saison  de  la  peste 
était  pestilentiel.  L’influence  générale  des  effluves  pestilen¬ 
tiels  fut  aussi  surabondamment  prouvée  à  Casal-Curmi.  Ce 
village,  à  cause  de  sa  situation  enfoncée  et  humide,  est  tou¬ 
jours  malsain  dans  l’automne ,  saison  où  les  habitans  devien¬ 
nent  sujets  à  des  fièvres  intermittentes  et  rémittentes.  Néan¬ 
moins,  durant  l’été  et  l’automne  de  1813,  il  fut  entièrement 
exempt  de  la  fièvre  d’automne  ou  de  malaria,  comme  on  dit, 
tandis  que  la  peste  y  exerça  les  plus  grands  ravages.  «Outre 
les  symptômes  communs  de  la  peste,  dit  Parisi,  cap.  3,  p.  70, 
tels  que  des  bubons,  des  charbons,  et  le  reste,  elle  eut  ce  ca¬ 
ractère  commun,  que,  tant  qu’elle  dura,  aucune  autre  affec¬ 
tion  ne  fut  observée  ;  ou,  si  quelqu’un  était  atteint  d’une  autre 
maladie,  cette  dernière  se  convertissait  immédiatement  en 
peste. La  même  chose,  ajoute-t-il,  fut  observée  à  Trapani ,  mon 
pays,  en  l’année  1575;  pendant  huit  mois  successifs,  les  mé¬ 
decins  les  plus  vigilans  ne  furent  pas  capables  d’y  découvrir 
aucune  autre  maladie  que  la  peste  ;  et  quand  des  fièvres  tierces 
commencèrent  à  reparaître,  ce  fut  un  signe  infaillible  que  la 
peste  avait  cessé. 

«Mais  la  fièvre  n’est  pas  la  seule  maladie  qui  semble  être  in¬ 
fluencée  par  cette  cause  générale.  J’observai ,  durant  ma  ré¬ 
sidence  à  Malte ,  que  tout  bouton  devenait  un  abcès ,  toute 
écorchure,  un  ulcère  de  mauvaise  nature,  bien  que,  dans 
plusieurs  de  ces  cas ,  il  y  eût  peu  ou  point  de  fièvre.  Un  soulier 
trop  étroit  suffisait  pour  produire  une  ampoule  livide  avec  un 
bubon  symptomatique.  Mercurialis  observa  la  même  chose 
dans  la  peste  de  Venise  :  Quicumque  tenebantur  à  principio  ter- 
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iiuna  vel  aliquo  alio  morbo  ,  magna  ex  parte  convertebantur  eorum 
morbi  in  pesti/eros  ;  imo  aliquos  fuisse  vulneratos  et  vulnera  ista 
conversa  fuisse  in  pestem. 

«Il  me  semble  que  cette  contagion ,  ou  principe  de  peste,  est 
diffusible  dans  l’atmosphère,  à  une  distance  plus  ou  moins 
grande  d’un  corps  infecté,  selon  le  climat,  la  saison,  et  peut- 
être  aussi  selon  d’autres  états  de  l’atmosphère  que  nous 
ignorons;  qu’au  printemps  ou  dans  l’été,  une  seule  personne 
infectée  suffit  pour  contaminer  l’air  de  toute  une  cité;  et  que 
ceux  qui  se  trouvent  alors  exposés  à  des  causes  fébriles,  ou 
prédisposés  de  toute  autre  manière,  en  sont  les  premières 
victimes;  que  ces  personnes  infectées  secondairement  engen¬ 
drent  une  nouvelle  masse  de  poison  dont  la  force  et  l’in¬ 
fluence  sont  accrues ,  jusqu’à  ce  que,  enfin,  il  devient  assez 
puissant  pour  n’être  arrêté  par  rien  que  l’hiver. 

«De  cette  façon ,  et  de  cette  façon  seulement,  nous  pouvons 
nous  rendre  compte  de  la  première  introduction  de  la  peste 
à  Malte,  en  1813.  La  situation  insulaire  de’ce  pays,  et  l’espèce 
de  peuple  qui  le  gouvernait  et  l’habitait  à  cette  époque,  ren¬ 
daient  Malte  plus  propre  que  tout  autre  lieu  à  l’éclaircissement 
de  ce  point.  La  nouvelle  de  l’existence  de  la  peste  dans  le 
port  avait  donné  tant  d’activité  à  tous  les  yeux  ,  et  tant 
d’anxiété  à  tous  les  cœurs,  qu’il  est  presque  impossible  qu’elle 
eût  été  introduite  par  des  communications  clandestines.  L’é¬ 
quipage  du  vaisseau  infecté  fut  renfermé  dans  le  lazaret;  des 
gardes  furent  placés  sur  le  vaisseau  aussi  long-temps  qu’il 
resta  dans  le  port,  et  toute  personne  suspecte  fut  saisie  et 
conduite  dans  le  lazaret  ;  mais  tout  fut  en  vain  :  la  maladie 
sembla  se  rire  des  efforts ,  sautant  de  maison  en  maison ,  et 
de  rue  en  rue;  ceux  qui  avaient  des  communications  ensemble, 
aussi  bien  que  ceux  qui  n’en  avaient  pas,  tombèrent  victimes  de 
sa  fureur.  Rien  ne  put  jeter  du  jour  sur  la  voie  par  où  l’infec¬ 
tion  avait  été  apportée.  Certainement,  si  quelque  témoignage 
avait  existé,  il  n’aurait  point  été  supprimé,  car  un  pardon 
complet  fut  offert  aux  délinquans,  plus,  une  récompense  de 
mille  écus;  ou,  si  cela  n’avait  pas  été  suffisant,  les  anathèmes 
redoutables  que  prononça  l’Église  n’auraient  pas  manqué  de 
produire  une  confession.  Comme  plusieurs  des  gardes,  si 
quelque  objet  avait  été  dérobé  au  navire,  auraient  dû  être 
dans  le  secret,  n’est-il  pas  probable  que  l’un  d’eux  se  fût  dé- 
Dict.  de  Mêd.  xxiv.  8 
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nonce  pour  recevoir  la  récompense  promise ,  et  le  pardon  ?  La 
communication  de  la  maladie ,  par  cette  voie ,  est  d’autant 
moins  probable ,  qu’il  n’arriva  aucun  mal  aux  hommes  qui  le 
reconduisirent  à  Alexandrie ,  ni  à  ceux  qui  débarquèrent  la 
cargaison. 

«Il  faut  remarquer  quê  la  maladie  éclata  des  deux  côtés  du 
lazaret  presque  dans  le  même  temps ,  et  dans  deux  familles 
qui  n’avaient  point  de  communication  l’une  avec  l’autre.  On 
ne  découvrit  non  plus  aucune  communication  entre  ces  fa¬ 
milles  et  les  enfans  deStellini,  le  boulanger,  qui  furent  atta¬ 
qués  le  14  mai.  Ayant  ainsi  manqué  à  trouver  la  source  de  la 
contagion  par  cette  voie,  on  essaya  d’en  suivre  les  traces  d’un 
tout  autre  côté;  mais  ce  ne  fut  pas  avec  plus  de  succès  :  on 
découvrit  que  Salvalor  Bory,  qui  était  cordonnier,  avait  acheté 
d’un  Juif  des  étoffes  de  lin  pour  doubler  des  souliers  ,  étoffes 
qui  avaient  été  apportées  d’Alexandrie.  Mais  en  allant  au  Juif, 
on  le  trouva  en  parfaite  santé ,  l’étoffe  en  question  ayant  subi 
à  Zante  la  quarantaine  et  la  purification.  Je  mentionne  cette 
circonstance  principalement  pour  montrer  l’inutilité  complète 
des  recherches  qui  eurent  pour  but  de  rendre  compte  de  la 
propagation  de  là  peste  par  le  moyen  du  navire  ;  car,  si  la  plus 
légère  preuve  eût  été  apportée  en  faveur  de  ces  conjectures , 
eîfès  n’auraient  certainement  pas  été  abandonnées  pour  l’his¬ 
toire  de  l’étoffe  de  lin. 

«Donc ,  puisque  aucune  preuve  ne  fut  apportée  en  faveur  de 
l'introduction  de  la  maladie  ,  à  l’aide  d’un  agent  visible,  il  est 
juste  de  ne  pas  nier  qu’elle  vint  par  l’intermédiaire  de  l’air  et 
des  corps  des  deux  hommes  qui  moururent,  et  furent  enterrés 
dans  le  lazaret.  Cette  conclusion  est  soutenue  par  l’analogie 
delà  contagion  d’autres  affections. 

«Comme  l’introduction  de  la  grande  peste  à  Messine,  en 
1743,  eut  une  ressemblance  frappante  avec  celle  que  je  viens 
de  décrire,  et  comme  on  l’a  souvent  citée  en  exemple  des 
effets  de  la  contrebande,  je  donnerai  le  résultat  de  mes  re¬ 
cherches  là-dessus.  Les  assertions  auxquelles  je  fais  allusion 
ont  été  prises,  je  pense,  à  l’auteur  d’une  lettre  anonyme  citée 
par  Russell ,  p.  227,  où  il  est  dit  qu’un  pécheur,  à  son  lit  de 
mort,  confessa  qu’il  avait  introduit  en  contrebande  quelques 
balles  de  tabac  Couvertes  de  linges  infectés,  et  quelques  pièces 
d’étoffes  de  lin ,  le  tout  reçu  du  capitaine  d’un  navire  affecté 
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le  soir  de  son  arrivée  à  Messine,  et  qu'il  avait  trouvé  moyen 
de  porter  ces  articles  à  une  partie  de  la  ville  appelée  Pozzil- 
laria,  où,  dans  le  fait,  la  maladie  apparut  d’abord.  Or,  l’au¬ 
torité  de  ce  renseignement  repose,  comme  je  l’ai  observé,  sur 
l’auteur  anonyme  d’une  lettre.  Mais  ni  Turriano,  qui  était  se¬ 
crétaire  du  sénat  à  cette  époque,  et  qui  écrivit  un  récit  de  la 
peste  deux  ans  après,  ni  le  secrétaire  de  la  santé,  qui  en  pu¬ 
blia  un  autre  récit  par  ordre  de  l’autorité  dans  la  même  année 
1745 ,  n’eurent  connaissance  de  cette  circonstance.  Ces  au¬ 
teurs,  dignes  de  confiance,  exposent  la  chose  ainsi  qu’il  suit. 

«Le  20  mars  1743,  il  arriva  du  Levant  un  navire  à  bord  du¬ 
quel  trois  hommes  étaient  morts  durant  le  voyage.  Mais,  le  ca¬ 
pitaine  ayant  caché  ce  fait,  le  bâtiment  fut  admis  à  faire  qua¬ 
rantaine  dans  le  port.  Deux  jours  après  l’arrivée,  le  capitaine 
fut  pris  de  mal  dans  le  lazaret  :  il  mourut  de  la  peste ,  et  sa 
mort  fut  bientôt  suivie  de  celle  d’un  autre  homme  du  même 
équipage,  causée  par  la  même  affection.  On  avait  pris  avant 
le  débarquement  les  mêmes  précautions  qu’à  Malte.  La  nature 
de  la  maladie  fût  immédiatement  vérifiée,  et  les  corps  furent 
enterrés  dans  le  lazaret  avec  la  plus  grande  précaution;  le 
reste  de  l’équipage  continua  à  jouir  d’une  bonne  santé.  Le  na¬ 
vire  fut  strictement  surveillé  dans  le  port  jusqu’à  l’expiration 
de  dix  jours  :  alors  on  l’emmena  à  une  distance  de  dix  milles, 
et  on  le  brûla.  La  cargaison  et  tous  les  articles  appartenant  au 
navire ,  aussi  bien  qu’à  l’équipage ,  furent  consumés.  Cela 
étant  effectué  sans  le  moindre  mal  apparent,  la  population  de 
Messine  se  réjouissait  hautement  d’avoir  réussi  à  échapper  à  la 
contagion;  mais  quarante  jours  après  on  découvrit  que  la  peste 
était  dans  la  ville. 

«Deux  des  survivans  de  l’équipage,  examinés  sur  serment 
devant  la  commission  de  santé,  firent  la  déposition  suivante 
touchant  la  communication  qu’ils  avaient  eue  avec  la  terre  pen¬ 
dant  la  quarantaine  :  «Dans  les  premiers  jours  delà  quaran¬ 
taine,  le  capitaine  donna  à  Camale  Giulio  Sangallo  une  eorbeille 
de  biscuits  couverte  avec  une  serviette,  laquelle  serviette 
tomba  de  la  corbeille  au  moment  où  cette  dernière  fut  remise 
à  Camale.  11  donna  aussi  de  la  même  façon  des  biscuits  et  du 
vin  aux  gardes  qui  étaient  chargés  du  navire);  (  Memoria  storica 
délia  peste  di  Messine ,  c.  1 1,  p.  94).  Ce  fut  toute  la  communication 
qui ,  d’après  Turriano ,  put  être  découverte  ;  et  l’autre  auteur, 


dont'le  nom  n’est  pas  donné,  dit  expressément  :  «Comment  la 
peste  vint-elle  à  Messine,  du  navire  infecté?  C’est  ce  qu’il  n’est 
pas  aisé  de  déterminer,  attendu  que  la  confusion  et  la  dévasta¬ 
tion  qui  suivirent,  ayant  interrompu  les  recherches  qu’on  avait 
commencées,  ne  laissèrent  aucun  moyen  d’arriver  à  un  éclair¬ 
cissement»  (  Belazioiie  storica  délia  peste  nel  anno  1743,  cap.  2 , 
p.  14).  Il  est  donc  extrêmement  probable,  malgré  le  dire  con¬ 
traire  rapporté  plus  haut,  que  la  peste  fut  introduite  à  Messine 
exactement  de  la  même  manière  qu’à  Malte,  c’est-à-dire  par 
l’intermédiaire  de  l’air  et  par  l’influence  des  corps  des  deux 
hommes  qui  moururent,  et  furent  enterrés  dans  le  lazaret.  On 
peut  observer  que  la  distance  du  lazaret  à  la  ville  est  à  peu 
près  égale  dans  les  déux  cas,  c’est-à-dire  d’environ  un  quart 
de  mille.  Cependant  il  a  été  allégué,  contre  mon  opinion,  que, 
de  cette  manière,  la  maladie  aurait  dû  apparaître  dans  la  ville 
bien  avant  l’intervalle  de  quarante  jours.  Mais  cet  argument 
n’a  pas  de  force;  car,  d’après  toutes  les  probabilités,  la  ma¬ 
ladie  y  existait  bien  long-temps  avant  d’avoir  été  reconnue  par 
les  médecins,  ainsi  que  cela  arrive  souvent.  Dans  le  fait,  l’i¬ 
gnorance  des  médecins  de  Messine  a  été  surabondamment  - 
prouvée  par  la  déclaration  qu’ils  firent  dans  une  assemblée 
générale  tenue  le  15  mai,  à  savoir  qu’ayant  observé  la  ma¬ 
ladie,  et  en  ayant  observé  avec  toute  attention  l’essence  et  la 
qualité,  ils  ne  trouvaient,  à  aucun  égard,  qu’elle  fût  contagieuse 
et  pestilentielle,  mais  qu’ils  pensaient  que  c’était  la  même 
épidémie  que  celle  qu’ils  avaient  vue  en  février  ( Memoria  sto¬ 
rica  ).  Si  les  médecins  ne  reconnaissaient  pas  la  maladie  à  cette 
période,  il  n’est  pas  étonnant  qu’ils  ne  l’aient  pas  reconnue 
plus  tôt»  (Cal vert,  ibid.,  p.  46). 

En  1815,  la  ville  de  Noja,  dans  le  royaume  de  Naples,  fut 
envahie  par  la  peste.  Voici  quel  était  l’état  sanitaire  des  con¬ 
trées  peu  éloignées  ,  et  faisant  partie  de  l’empire  turc  ; 

«Toute  la  côte  ,  jusqu’à  Spaletro ,  dans  le  voisinage  immé¬ 
diat  des  îles  Ioniennes,  était,  en  1815 ,  infestée  par  la  peste  à 
un  haut  degré.  Une  fièvre  maligne  éclata  dans  le  district 
méridional  de  l’ile  de  Corfou,  appelé  Lefchimo,  contenant  une 
population  de  sept  mille  habitans ,  qui  demeuraient  dans 
vingt-deux  villages.  Bientôt  cette  fièvre  présenta  des  symp¬ 
tômes  d’une  nature  extrêmement  contagieuse,  ainsi  qu’il  ré¬ 
sulta  des  recherches  des  médecins  anglais  et  d’autres ,  dont 
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les  rapports  furent  adressés  au  directeur  du  bureau  médical 
de  l’armée  à  Londres.  Sir  James  Campbell,  qui  commandait 
alors  dans  l’île,  sans  attendre  un  développement  ultérieur  de 
la  maladie,  résolut  de  la  traiter  avec  les  mêmes  précautions  et 
les  mêmes  mesures  que  celles  qni  sont  adoptées  dans  des  cas 
de  peste  confirmée.  C’est  à  cette  décision ,  aussi  bien  qu’aux 
mesures  rigoureuses  prises  subséquemment  par  sir  Thomas 
Maitland ,  que  les  insulaires  doivent  leur  salut ,  car  on  ne 
tarda  pas  à  reconnaître  que  la  maladie  était  la  peste  égyp¬ 
tienne,  avec  des  gonflemens  glandulaires  ,  etc.  (  Granville , 
Mémoire  sur  la  peste ,  p.  48).  Toutes  les  communications  offi¬ 
cielles  du  surintendant  général  de  santé  prouvent  suffisam¬ 
ment  que  la  peste  fut  importée  de  la  côte  de  Dalmatie  dans  la- 
petite  ville  de  Noja.  Le  premier  anneau  dans  la  chaîne  de  la 
contagion  fut  un  pauvre  manouvrier,  nommé  Liborio  Didonna , 
par  qui  le  mal  fut  bientôt  communiqué  à  quelques  familles 
indigènes»  (  ibidem ,  p.  50  ). 

Du  reste,  à  Noja,  la  maladie  marcha  comme  nous  l’avons 
déjà  vue  marcher  :  quelques  cas  isolés  d’abord,  et  douteux 
pour  ceux  qui  les  observent  les  premiers ,  puis  un  développe¬ 
ment  considérable  et  irrésistible  de  la  maladie.  M.  Morea  ex¬ 
pose  ainsi  le  début  de  la  peste  : 

«A  Noja,  la  maladie  pestilentielle  parut  le21  novembrel815 
dans  la  personne  du  paysan  septuagénaire,  Liborio  Didonna  , 
mort  le  23  de  ce  mois  avec  des  symptômes  spéciaux ,  unis  à 
l’hémiplégie.  Comme  quelques  causes  morales  déprimantes 
avaient  agi  sur  lui,  on  ne  tint  aucun  compte  de  sa  maladie; 
mais  la  mort  de  Pasqua  Capelli,  sa  femme,  du  même  âge,  qui 
arriva  lelendemain,  après  trois  jours  de  maladie,  produisit  une 
certaine  alarme  qui  disparut  subitement,  parce  qu’on  ne  dé¬ 
couvrit  pas  alors  une  cause  patente  qui  fortifiât  les  soupçons  ; 
aussi  attribua-t-on  sa  mort  à  l’âge  avancé  et  à  l’affection 
asthmatique  à  laquelle  elle  était  sujette  ;  mais  peu  à  peu  l’on  sut 
que,  pour  se  séparer  de  son  mari  agonisant,  elle  avait  demandé, 
le  second  jour  de  sa  maladie,  à  Onofrio  Sorino,  son  neveu  ,  un 
lit  où  elle  mourut.  Les  gens  qui  l’assistèrent  ajoutèrent  que, 
peu  de  momens  après  sa  translation  dans  ce  lit ,  elle  com- 
commença  à  se  plaindre  d’une  douleur  dans  l’aine  droite  , 
qu’elle  attribua  à  la  fatigue  du  transport.  En  ce  moment,  les 
raisons  qui  auraient  pu  faire  concevoir  des  craintes  sur  le 
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caractère  de  là  maladie  manquaient;  et  aucune  ne  fut  suf¬ 
fisante  pour  une  décision;  mais  elles  se  présentèrent  Succes¬ 
sivement;  ët  de  façon  à  né  laisser  aUcun  doute. 

«Après  là  mort  de  des  dëüx  conjoints  ,  leurs  mëubles  furent 
divisés  entré  leurs  dèscendans:  Le  lit  fut  porté  dans  la  maison 
de  Sorino.  Bcnedettà  CinqUepàlrbi ,  femme  de  Nieolo  Didonna, 
et  un  fils  qu’elle  allaitait ,  furent  pris  par  la  contagion.  Elle 
mourût  lë  troisième  jour  avec  un  bubon  Sous  l’aisselle ,  ei 
l’enfant  mourût  soudainement  :  lë  bubon  fut  traité  secrète¬ 
ment  par  Annà-Marià  Furio,  laquelle  porta  la  contagion  dans  sa 
maison.  Avant  que  le  venin  se  fût  manifesté  dans  là  maison  de 
cétte  dernière  déjà  Giànbâttista  Mdntelêodë ,  fils  de  Carmëla 
Didonna;  était  mort  en  quelques  heures ,  dans  un  état  de  lé¬ 
thargie:  Dans  le  moment  même  où  Anna-Maria  Furio  avait 
contracté  la  fcdntàgldh  ;  Francesco  Sdrino  ,  fils  d’Onofrio  ,  s’é- 
tânt  servi  du  lit  dans  lequel  était  morte  Pasqua  Capèlli,  avait 
subi  le  même  sort,  étant  mort  en  trois  joürs  âvèc  du  déliré  et 
dés  VibicëSdu  front.  Giovanni  Mooteleohe,  autre  fils  de-Càr- 
mëlà  Didonna,  était  atteint  d’un  bubon  dans  l’aine  droite, 
avec  dû  délire.  Viltoria  Lacoppola,  fille  d’Anna  Maria  Furio  , 
mdurut  subitement,  ét  soh  cadavre  présenta  de  grandes  vi- 
bices  sur  la  poitrine»  (  Morea  ,  ibidem ,  p.  431 

Dés  16rs  la  peSté  fit  de  grands  progrès ,  et  la  ville  dé  Ndja 
fut  eütduréé  d’ün  cordon  militaire.  «Aucun  cas  n’ëst  survenu 
au  delà  du  cordon:  »  (Albrecht,  Von  Schônberg,  Ueber  die  P'èst 
zu  Nojàin  den  Jahren  1815  und  1816;  Nürnberg,  1818,  p.  34). 

L’année  suivante,  ét  pendant  lë  règne  de  là  même  peste; 
une  dès  îles  Ioniennes  fut  envahie  par  la  peste. 

«Ce  fut  dans  l’hiver  de  1816,  pendant  lé  déclin  de  la  peste 
qui  aVait  ravagé  les  districts  maritimes  de  l’Albanie,  qu’un  fu- 
nestè  àceideüt  transporta  le  mal  du  cdniinëût  à  Céphalonië.  Il 
èsi  établi  d’üuë  manière  authentiqué  què  deux  pauVreS  pay¬ 
sans  ,  natif  de  Céphalonië  ,  revenaient  en  cë  momènt  du  con¬ 
tinent ,  ou  ils  s’étaient  réndüs  ,  comme  d’drdiuaire,  pour  là 
moisson.  Eri  traVersadt  Aria ,  ils  trouvèrent  les  corps  de  dëuX 
horiimës  qui  étaient,  couchés  sur  lë  côté  de  la  route,  et  qui 
venaient  de  ratoürir  dé  la  peste.  Ignorant  la  cause  qui  avait 
ocëàsidnnë  leur  mort ,  ces  paysans  dépouillèrent  lés  corps 
dè  leurs  jàquëttes.  Ils  Cachèrent  d’abord  cès  Vêîernens ,  et 
allèrent  à  la  côté  s’émbârquèr  pour  CépHâldnië.  Eh  débat  - 


quant  dans  l’île,  ils  furent  placés  dans  une  quarantaine  d’ob¬ 
servation  ;  mais  lès  arrangemens  pour  l’exécution  dés  lois  dë 
là  quarantaine  étaient  insüffisans  ,}  èn  raison  des  bandes  nom¬ 
breuses  de  paüvrès  pàysans  dë  l’îlé ,  qui  avaient  l’habitude  de 
passer  et  de  repasser  sans  cesse  le  détroit  pour  le  besoin  dé 
leur  subsistance.  Lès  deux  paysans  en  question  furent  malheu¬ 
reusement  renvoyés  trop  tôt  ;  ils  se  rendirent  immédiatement 
chez  eux ,  dans  lé  village  de  Comitata;  district  d’Erisso  ;  àü 
nord-est  de  Cëphalbnié.  Cela  arriva  dans  le  mois  de  mai  1816, 
et  peu  dé  jours  apres  on  reconnut  que  la  peste  avait  éclaté 
dans  lèvillagé  dé  Comitàta.  Les  déux  infortunés  paysans  furent 
les  premiers  qui  en  moururent,  et  après  eux  tous  ceux  qüi 
avaient  eu  des  communications  avec  eux,  dans  une  sùecéSsion 
régulière  et  bien  constatée.  Ils  avouèrent  formellement  qû’ils 
avaient  dépouillé  de  leurs  vêtemens  les  corps  morts  auprès 
d’Arta ,  et  qu’ils  n’âvaient  été  attaqués  de  la  peste  que  lors¬ 
qu’ils  Sé  furent  revêtus  dé  cës  jaquèttés»  (  Granville;  ibidem  , 
P-  53  )•  '  ; 

Dans  l’ile  de  Gorfou  ,  le  même  auteùr  rapporte  les  observa¬ 
tions  suivantes  : 

«Üq  dès  vingt-deux  villages  du  district  dè  Lefchimo  était 
tellement  débarrassé  de  la  pesté  après  avoir  pérdü  lâ  moitié 
de  sés  habitans ,  qué  l’on  pensait  que  la  libre  pratiqué  seràit 
permisë  dans  péii  dé  jours.  Un  homme,  appelé  Ulassi,  rési¬ 
dant  dans  un  des  villages  éhèorë  impurs  ;  Croyant  être  saisi 
lui-même  par  la  maladie,  et  craignant  d’être  envoyé  au  lazaret, 
quitta  clandestinement  sa  résidence,  ét  réussit  à  entrer  dans  le 
villagé  sàin.  Les  Conséquences  de  cette  action  illégale  et  crî- 
minèllé  furent  très  funéstespour  lé  peu  d’habilàns  qui  jusqu’a¬ 
lors  avaient  échappé  à  la  peste,  car  ils  ne  tardèrent  pas  à 
tomber  malades  ,  ainsi  qué  celui  qui  avait  commis  l’infraction  , 
et  plusieurs  d’entre  eux  moururent.  Ulassi  guérit,  fut  jugé  par 
une  Cour  martiale,  èt  condamné  à  être  fusillé.  Le  27  avril  1816, 
la  pesté  semblait  avoir  Cessé  dans  lé  bas  Léfchimù  ;  auctfü  cas 
n’était  survenu  depuis  plusieurs  jours  :  mais  le  1er  mai,  une  per¬ 
sonne  en  mourut,  et  l’bn  reconnût  que  c’était  pour  avoir  cache 
dès  effets  infectés  d'une  famille  qüi  avait  eu  la  peste.  Mais  il 
me  resté  encore  à  rapporter  le  cas  le  plus  remarquable  :  il  est 
consigné  dans  lés  communications  officielles  de  cétté  île  ,  à  la 
date  3u  1er  avril.  Rien  ne  montre  plus  évidemment  Iâ  violence 
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de  la  peste,  et  le  mode  particulier  d’après  lequel  cette  conta¬ 
gion  agit  sur  l’économie  humaine.  Un  des  villages  avait  été  depuis 
plus  de  trente  jours  exempt  de  toute  peste  ,  et  on  ordonna  de 
le  purger  pour  la  dernière  fois.  L’employé  proposa  avec  beau¬ 
coup  de  justesse  de  purger  l’église,  dans  laquelle  il  avait  de¬ 
meuré  lui-même  pendant  plus  de  deux  mois  ;  mais  les  habi- 
tans  lui  exprimèrent  avec  beaucoup  de  force  le  désir  de  voir 
cette  opération  exécutée,  non  pas  par  les  hommes  qui  en 
étaient  chargés  ordinairement,  mais  par  les  prêtres  qui  appar¬ 
tenaient  à  l’église.  Cela  fut  accordé.  Le  prêtre  n’eut  pas  plutôt 
touché  les  vêtements  qui  étaient  restés  fermés  depuis  le  com¬ 
mencement  de  la  peste ,  qu’il  se  sentit  violemment  indisposé , 
et  il  mourut  avant  de  pouvoir  être  transporté  au  lazaret,  c’est- 
à-dire  trois  heures  après  avoir  touché  les  effets  infectés  »  (Gran¬ 
ville  ,  ibidem, ,  p.  63  ). 

«Quant  à  la  peste  qui  apparut  dans  le  lazaret  de  Venise  le 
20  octobre  1818 ,  nos  souvenirs  sont  trop  récens  pour  qu’il 
soit  nécessaire  d’en  donner  le  détail.  Il  n’est  pas  douteux  que 
si  les  lois  de  la  quarantaine  n’eussent  pas  existé  à  Venise,  cette 
ville,  et  peut-être  tout  le  nord  de  l’Italie,  n’eussent  été  la  proie 
du  fléau;  car,  à  en  juger  par  la  rapidité  avec  laquelle  les  huit 
individus  exposés  à  la  contagion  dans  le  lazaret  en  devinrent 
successivement  les  victimes  ,  il  est  permis  de  croire  que  si  on 
avait  laissé  la  maladie  s’étendre  ,  elle  se  serait  propagée  dans 
toutes  les  villes  et  les  villages  de  la  péninsule»  (  Granville, 
ibidem  ,  p.  55  ). 

Les  observations  qui  suivent,  dues  à  M.  Gosse,  ont  cela  de 
remarquable,  que  la  peste  y  paraît  dépouillée  du  caractère 
épidémique  qui  lui  appartient  manifestement  dans  plusieurs 
des  descriptions  rapportées  précédemment. 

«La  seule  cause  déterminante  appréciable  de  la  peste  a  été 
un  principe  contagieux;  et  cette  maladie,  importée  contagieu- 
sement  en  Grèce  en  1827,  m’a  paru  y  conserver  partout  son 
caractère  contagieux  sans  jamais  devenir  épidémique.  Bien 
entendu  que,  par  contagion ,  je  désigne  la  propriété  qu’ont 
certaines  maladies  de  se  reproduire  identiquement  d’un  in¬ 
dividu  à  un  autre,  soit  par  contact  immédiat  avec  la  peau, 
soit  d’une  manière  médiate  par  l’intermède  de  l’air,  des  vête- 
mens  ou  de  certaines  substances  dites  contumaces ,  à  l’aide  de 
sécrétions  morbides  ,  spécifiques  ,  tombant  ou  non  sous  nos 
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sens,  ayant  une  existence  indépendante,  et  auxquelles  on  est 
convenu  de  donner  le  nom  de  contage. 

«11  est  impossible,  pour  tout  homme  de  bonne  foi,  de  mé¬ 
connaître  l’importation  contagieuse  de  la  peste  en  Grèce.  La 
Grèce,  avant  l’arrivée  des  troupes  égyptiennes,  était  exempte 
de  toute  maladie  pestilentielle  depuis  un  très  grand  nombre 
d’années,  malgré  les  relations  qu’elle  entretenait  avec  la  Tur¬ 
quie  et  l’Égypte;  et  tous  les  récits  qui  nous  sont  parvenus  des 
pestes  qui  y  ont  régné  nous  signalent  comme  un  fait  certain 
leur  origine  asiatique.  Il  est  également  évident  que  la  peste 
existait  dans  l’armée  égyptienne  au  sud  de  la  Morée ,  à  une 
époque  où  il  n’était  nullement  question  de  cette  maladie  dans 
d’autres  provinces  occupées  par  les  Grecs.  Enfin,  le  résultat 
déplorable  de  l’échange  des  prisonniers,  au  mois  de  mai  1828, 
est  un  fait  trop  paient  et  trop  authentique,  ce  nous  semble, 
pour  qu’on  puisse  avoir  le  moindre  doute  sur  le  mode  spécial 
de  propagation  de  la  peste  dans  ce  cas. 

«Quant  au  caractère  contagieux  qu’elle  a  conservé  pendant 
sa  durée  en  Grèce,  je  crois  en  trouver  des  preuves  non 
équivoques  dans  la  marche  qu’elle  a  suivie  en  se  communi¬ 
quant  directement  à  petites  distances,  et  de  proche  en  pro¬ 
che  ,  d’individus  à  individus ,  de  familles  à  familles ,  de 
localités  à  localités ,  et  dans  l’efficacité  des  moyens  de  séques¬ 
tration  ,  d’isolement  ou  de  traitement  pour  en  arrêter  les 
progrès.  Les  faits  à  l’appui  de  cette  assertion,  vérifiés  en 
partie  sur  les  lieux,  m’ont  convaincu  que,  malgré  les  excep¬ 
tions  apparentes,  et  en  ayant  égard  aux  diverses  circonstances 
modificatives ,  la  loi  générale  de  contagion  n’y  avait  éprouvé 
aucune  déviation»  (Grosse,  ibid.,  p.  67). 

Voici  quelques  détails  sur  la  propagation  de  cette  peste  : 

«  Les  docteurs  Grassi  et  del  Signore  ne  se  méprirent  pas  sur 
le  caractère  de  la  maladie  qui  régnait  parmi  les  troupes  égyp¬ 
tiennes.  Ce  dernier  surtout,  en  sa  qualité  de  médecin  en  chef, 
avait  déclaré  à  Ibrahim  qu’il  était  convaincu  mathématique¬ 
ment  de  l’existence  de  la  peste  dans  le  camp  égyptien ,  de¬ 
puis  1827.  Son  avis  avait  prévalu,  et,  en  conséquence,  il  avait 
obtenu  qu’on  adoptât  quelques  mesures  sanitaires  préserva¬ 
trices.  Dans  une  dépêche  de  ce  praticien  à  l’autorité  supé¬ 
rieure,  en  date  du  19  chaval  1243  de  l’hégire  (2  mai  1828),  il 
dit  :  «Nous  avons  toujours  quelques  cas  de  peste,  mais  heu- 


rëusèinëùt  qu’éllê  iië  s’offre  pas  avec  des  qualités  très  ma¬ 
lignes  ;  notre  lazaret  militaire  contient  aujourd’hui  trèntë- 
neuf  malades;  toutes  les  mesurés  sânitairès  que  le  câs  exige 
se  prennent  afin  d’empêcher  les  progrès'  dë  cette  faiâlé  ma¬ 
ladie.»  Tel  était  Pétât  des  chdseS  dans  le  camp  d’ibrahim,  àu 
cdmmènceihënt  dé  1828:  Vers  lë  milieu  de  mars  de  la  mêrüè 
année;  le  nouveau  président,  J;  Càpô  d’iStrià,  ignorant  Tétât 
sàhitairë  des  Egyptiens ,  crut  devoir  faire  uti  échangé  de  quel¬ 
ques  prisonniers  arabes  ,  détëUüs  à  Poros,  contre  un  certain 
nombre  de  familles  grëcqués  esclaves  à  Nâvâriri.  M.  lé  major 
Prokéscli ,  àldrs  inspecteur  dé  la  flotté  autrichienne  ,  sé  char¬ 
gea  dé  cette  négociation ,  et  partit  sur  lé  brick  autrichien  lé 
Veneiô ,  capitaine  de  Sîmboürg,  escortant  unegüëlettë  hydriote, 
l’Aphrodite,  capitaine,  Àlëxandre  Michel  Kiossé,  frétée  pour  le 
transport  des  Arabes.  L’affaire  ne  traîna  pas  en  longueur  : 
l’échangé  ëüt  lieu  ;  lés  équipages  dés  deux  bâtimeris  Commu¬ 
niquèrent  avec  l’armée  égyptienne,  ët  les  iüârihs  hydriotés, 
profitant  de  ces  circonstances  pour  renouer  àvéc  lés  Tuées 
leurs  ânciénneS  liaisons ,  s’amusèrent,  mangèrént  avec  eux,  ét 
firent  quelques  éèhâüges  commerciaux.  L’un  deux,  le  capi¬ 
taine  Kiosse,  acheta  mèmé,  dit-on,  ün  châlè,  qu’il  rënferma 
dans  ün  coffre  â  bord  dë  la  goëlëttè.  L’opération  terminée,  les 
bâiiméns  autrichiens  et  grecs  réprirënt  là  rbüte  d’Éginè,  em¬ 
menant  â  leur  bord  les  familles  libérées. 

«Dans  le  trajet,  le  brick  Venelo  perdit  trois  hommes  de  l’éqtii- 
pâge ,  dont  là  maladie  fut  tenue  Cachée,  ét  à  bord  dë  là  goëlëttè 
moururent  aussi  trois  ou  quatre  individus.  A  leür  arrivée  à 
Égiüë,  ou  résidé  le  gouvernement  grée ,  lès  bâtiméos  débar¬ 
quèrent  leurs  passagers  auprès  de  là  rade  du  PèrivoglrtF  à 
demi-heurë  de  distancé  de  la  vïllë  d’Éginè,  sans  en  âvértir 
préalàblé'mènt  TàutÔrité  ;  et  cë  né  fut  qü’âprès  lë  débarque¬ 
ment  qüé  lé  commandant  autrichien  vint  à  É'ginë  dénoncer  lé 
fait.  Les  autorités  grëcques;  s;e  méfiant  dés  résultats  d’uhë  pa¬ 
reille  imprudence,  résolurent  d’envoyer  uuë  gârdë  pour  cerner 
les  nouveaux  débarqués  ;  niais  déjà  Cëux-ci  avaieiil  communi¬ 
qué  âve'c  lès  habltans  de  l’î!e,  et  bientôt  dés  maladies  iiisi- 
dïêiisëS  së  manifestèrent  dans  diverses  maisons  isolées  du  côte 
de  la  rade  de  Perivogliô.  D’abord  on  n’y  fit  pâs  atteniion,  et, 
pëndâUtlè  Courant  d’avril,  lès  maladies  firent  peu  de  progrès  ; 
cependant  le  gouvernement  ne  négligea  point  de  prendre  des 
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précautions  :  ünë  commission  sanitaire  provisoire  fut  nbihméë  éf 
convoquée  fréqdëmmënt  pàr  soîi  président,  SL  Genûta.  D’après 
lès  rapports;  ces  maladies  présentaient,  dânS  différentes  parties 
du  corps,  des  pUstüleS  que  l’on  jugea  cfiârbbnnëuSes,  dés  dou¬ 
leurs  dans  les  régions  glandulaires,  rarement  dés  Bubons,  et 
sur  tout  le  resté  dé  là  peâti ,  éruptions  de  pétéchies.  Nonob¬ 
stant  cette  déclaration,  les  médecins  restèrent  lbng-tëmps  in¬ 
décis  sür  là  nature  du  mal;  ce  ne  fut  quê  le  12  mai  (24  mai), 
qu’ils  commencèrent  à  reconnaître  quelques  Symptômes  de 
la  pëstë;  et  mêine  alors  ils  lëür  donnèrent  lé  nord  dë  fièvres 
pétéchiales  contagieuses  ou  pestilentielles  àigu’és.  Lë  21  mài 
(  2  juin  ) ,  ils  déclarèrent,  ënfin  ,  qüé  c’était  lâ  véritable  pesté 
d’Orient. 

«Le  brick  le  Veneto  avait  repris  la  mer;  màis  bientôt,  effraye 
dés  âccidëns  qu’il  avait  eus  à  bord,  il  rentra  dans  le  port  dé 
Poros,  où  il  demanda  èi  Obtint  la  permission  dé  së  purifier. 
A  eët  éffët,  sur  la  représentation  qué  je  fis  en  ma  qualité  Hé 
médecin  de  lâ  quarantaine  à  Poros,  on  lui  assigna  une  petitè 
île  isolée  dans  le  port.  Lè  bâtiment  y  fut  nettoyé  et  vidé  dé  fond 
én  cotnbte,  ët  des  gardes  empêchèrentréquipâgë  de  Cbmmüni- 
qüèr  àvëc  lès  babitans.  Là  purification  achevée  ;  lë  brick  remit 
à  la  vbilè  ,  ët;  malgré  lés  précautions  prises,  de  nouveaux  Cas 
moi-télé  èn  prouvèrent  l’insuffisancè  :  viiigt-trbis  hommës  de 
l’équipage  périrënt  ainsi  successivement,  dè  la  peste,  et  le 
brick  sé  vit  obligé  dé  relâcher  àVourta  ,  près  dë  Sinyrne,  Ou 
il  fut  placé  en  quarantaine.  Je  tiens  èés  détails  de  M.  Prokésch 
lui-niêmë. 

«  D’autre  part,  à  leur  retoUf  d’Ëginè,  les  marins  dé  la  goélette 
l’Aphrodite  ne  craignirent  pàsdëconimuniqüéf  avec  leurs  com¬ 
patriotes  sans  subir  de  quarantaine.  Lë  capitaiiié  Alëiàndre- 
MichëlKiossè,  en  particulier,  jeûné  liomme  de  vingt-dëüx  ans, 
le  même  qüi,  dit-bn,  avait  àchëté  le  châlé  à  Modon,  paSSâ  en 
bonne  santé  d’Égine  à  PoroS,  et  de  là  à  Hydra,  Où  il  arriva  le 
8  avril  (  20  avril  ).  Là  il  mangea  assez  dé  viande ,  but  beaucoup 
dë  vin;  Se  lâva  ia  tête,  et,  deux  heures  après,  il  fut  pris  dé 
maux  de  têtë,  dé  vomissemens,  d’uûë  Soif  ardente  et  de  fièvre. 
C’était  la  péstë  ,  dont  il  moùrut  lë  10  (22).  ËU  passant  à  Poros, 
lé  capitaiuë  Kibssë  avait  réneonlré  son  cousin  Nicolas  Kiossë , 
employé  dans  nos  bUréaüx  de  là  marine;  il  avait  mangé  et  cou¬ 
ché  avec  lui  sur  la  goëlette.  Le  lundi  9  (  21  avril),  ce  dërniër 
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vint  à  Hydra  pour  acheter  des  cordages,  et  retourna  à  Poros 
le  même  jour;  mais  en  route,  vers  les  îles  Tsielivinais ,  il 
éprouva  du  mal  de  tête ,  des  vomissemens  ,  et  une  chaleur 
brûlante  :  c’était  encore  la  peste,  et  il  mourut  le  14  (26  avril  )» 
(  Gosse ,  ibid. ,  p.  5  ). 

(Quiconque  jettera  les  yeux  sur  les  invasions  que  je  viens  de 
rapporter  restera  convaincu  que  la  peste  peut  affecter,  et 
affecte,  en  effet,  une  marche  épidémique  très  caractérisée; 
elle  a  un  commencement,  un  progrès,  un  état,  un  déclin. 
Cela  empêche-t-il  qu’elle  ne  soit  contagieuse  ?  Pas  le  moins 
du  monde  ;  la  petite  vérole  est  contagieuse  ;  néanmoins  elle 
peut  être ,  et  elle  est  très  souvent  épidémique,  et  elle  parcourt 
toutes  les  phases  de  croissance  et  de  décroissance  qui  appar¬ 
tiennent  à  ces  sortes  d’affections.  Mais,  d’autre  part,  résulte-t-il 
des  extraits  que  j’ai  empruntés  à  différens  auteurs  que  la 
peste  soit  contagieuse?  Ici,  il  faut  dire  qu’il  n’est  pas  un  de 
ces  cas  où  l’on  n’ait  essayé  d’attribuer  à  la  peste  une  origine 
autre  que  la  contagion,  et  où  l’on  n’àit  contesté  les  voies  d’in¬ 
troduction  que  les  contagionistes  signalaient  avec  le  plus  d’as- 
surance.Toutefois,  on  remarquera  que  Marseille,  Moscou,  Malte, 
Noja,  Céphalonie ,  Venise,  tous  lieux  placés  hors  du  domaine 
habituel  de  la  peste ,  n’ont  été  envahis  que  dans  le  temps  où 
le  Levant  était  le  théâtre  d’une  épidémie  de  peste.  Si  la  peste 
naissait  par  intervalle  en  Occident,  dans  des  lieux  sans  aucun 
rapport  avec  le  Levant,  à  des  époques  où  le  Levant  est  abso¬ 
lument  exempt  de  cette  affection  ,  la  question  serait  tranchée, 
et  l’origine  spontanée  de  la  peste  dans  l’Europe  occidentale 
ne  pourrait  être  révoquée  en  doute.  Mais  il  n’en  est  point 
ainsi  :  la  peste  précède  dans  le  Levant;  elle  suit  dans  l’Occi¬ 
dent.  C’est  pour  faire  sentir  la  constance  de  ce  rapport  que  j’ai 
réuni  un  grand  nombre  d’exemples  bien  connus  ;  le  nombre 
des  exemples  est  tout  dans  la  question;  et,  sans  prétendre  que 
jamais  (qu’y  a-t-il  d’absolu  en  physiologie)  la  peste  ne  puisse 
naître  spontanément  dans  nos  climats,  je  remarque  que,  dans 
le  fait,  depuis  plus  d’un  siècle,  elle  n’y  a  paru  que  dans  des 
lieux  en  relations  habituelles  avec  le  Levant,  et  dans  des 
temps  où  les  contrées  orientales  en  étaient  déjà  infestées. 
Cette  considération  me  paraît  digne  d’une  sérieuse  attention 
dans  le  débat  que  soulèvent  la  contagion  et  les  mesures  sa¬ 
nitaires.  E.  Littré. 
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chies  deux  affeclions  symptomatiques  très  distinctes  ,  bien 
qu’elles  aient  le  réseau  muqueux  de  la  peau  pour  siège  com¬ 
mun.  L’une  est  un  véritable  exanthème;  l’autre,  une  hémor¬ 
rhagie  sous-épidermique.  Je  conserverai  le  nom  de  pétéchies  à 
l’exanthème,  et  j’appellerai  l’hémorrhagie  pourpre  ou  taches 
pourprées. 

Les  pétéchies  peuvent  être  considérées  comme  le  symptôme 
le  plus  habituel  du  typhus  nosocomial,  et  des  affections  ana¬ 
logues.  Au  rapport  de  Thucydide ,  elles  se  montrèrent  fré¬ 
quemment  à  Athènes,  sur  les  sujets  atteints  de  la  peste  qui, 
dit-il,  avaient  le  corps  rougeâtre  et  tacheté  de  marques  li¬ 
vides;  oSjAa...  ûitÉpuôpov  tcsAkIvov.  Depuis  elles  n’ont  pas  cessé  d’être 
un  des  symptômes  caractéristiques,  de  la  peste  dite  d’Orient 
(Lardon,  Arcli.  gén.  de  méd .,  t.  xxn,  p.  413).  Elles  ne  furent  pas 
moins  remarquables  dans  les  maladies  épidémiques  ,  désignées 
à  cause  de  cela  sous  le  nom  de  fièvres  pétéchiales  ,  febres 
punticulœ ,  qui,  durant  le  seizième  siècle,  exercèrent  de  si 
grands  ravages  en  Italie  (Fracastor,  de  Contagione).  Des  faits 
en  tout  semblables  s’observèrent  en  même  temps  en  Espagne, 
où  l’on  vit  régner  une  maladie  épidémique  appelée  fiebre  pun- 
ticular,  par  les  médecins  contemporains  (Villalba,  Epid.  espan.). 
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Enfin,  de  nos  jours,  la  France,  et  surtout  l’Italie,  ont  vu  les 
calamités  de  la  guerre  ramener  le  typhus,  et  les  pétéchies  re¬ 
paraître  avec  lui.  De  là,  le  nom  de  typhus  pétéchial par  le¬ 
quel  les  médecins  italiens  l’ont  ainsi  désigne. 

Pour  montrer  combien  cette  dénomination  est  convenable¬ 
ment  appliquée,  je  mécontenterai  de  citer  les  observations  de 
MM.  A.  Raikem  et  Bianchi  analogues  à  celles  que  le  docteur 
Boin  à  faites  à  l’armée  du  Nord,  en  1793.  Sur  cent  quatre- 
vingt-quatorze  sujets  atteints  du  typhus  à  Volterra,  en  1817, 
cent  cinquante-six,  au  rapport  des  deux  premiers  médecins, 
ont  eu  des  pétéchies  ,  soit  simples,  soit  compliquées  de  taches 
pourprées;  et  trente-huit  ont  seulement  présenté  des  taches 
de  pourpre.  N’est-il  pas  à  croire  que  l’abondance  des  taches  a 
pu  empêcher  de  distinguer,  chez  ces  derniers,  l’éruption  pé¬ 
téchiale  ?  On  ne  sera  donc  pas  surpris  de  voir  qu’à  l’exem¬ 
ple  de  Pringle  (Obs.  sur  les  mal.,  eu.,  t.  n,  p.  99),  et  de  Biett 
{diss.  inaug.,  1814,  p.  27),  je  considère  les  pétéchies  comme  se 
montrant  toujours  en  plus  ou  moins  grand  nombre  dans  le 
typhus  nosocomial. 

Elle  se  manifestent  ordinairement  du  second  au  septième 
jour  de  la  maladie ,  et  ne  se  développent  guère  qu’une  seule 
fois  durant  tout  son  cours.  Cependant  on  les  voit  quelquefois 
paraître  à  deux  reprises  successives,  dans  le  typhus  de  longue 
durée,  comme  C.  Fred.  Lew  l’a  observé  à  Presbourg,  pendant 
l’épidémie  de  1683.  Elles  se  montrent  aussi  de  temps  à  autre, 
chez  des  sujets  qui  n’éprouvent  pas  de  fièvre,  ainsi  queBéclard 
l’a  constaté  à  l’hôpital  Saint-Louis  en  1814,  et  m’a  dit  en  avoir 
lui-même  offert  un  exemple.  Elles  occupent  surtout  le  cou  ,  le 
devant  de  la  poitrine,  le  dos ,  moins  fréquemment  les  membres, 
et  peut-être  jamais  le  visage,  suivant  la  remarque  de  Pringle. 

Sous  le  rapport  de  la  formelles  pétéchies  ont  quelques 
rapport  avec  la  rougeole...  Peticliiis  môrbillos  referentibus( Stoll, 
Bat.  med p.  64).  Elles  en  différent,  en  ce  qu’au  lieu  de  former 
de  petits  groupes  agminés  sur  de  petites  portions  de  peau 
rouges  en  totalité,  elles  sont  ordinairement  discrètes,  quoi¬ 
que  souvent  très  nombreuses ,  ét  laissent  à  la  peau  sa  couleur 
ordinaire  dans  leurs  intervalles.  Du  reste,  là  ressemblance 
avec  la  rougeole  est  telle,  que  quelques  médecins  ont  appelé 
morbilliforme  l’exanthème  qui  nous  occupe.  Quant  aux  carac¬ 
tères  propres  à  le  faire  distinguer  de  la  miliaire  ,  ils  sont  trop 
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faciles  à  saisir  pour  qu’il  soit  nécessaire  de  s’arrêter  à  les  dé¬ 
crire.  Voy.  Miliaire. 

Aucune  sensation  portée  sur  la  peau  n’avertit,  dit-on,  les 
malades,  du  développement  de  l’éruption  pétéchiale.  Cepen¬ 
dant,  je  crois  que  si,  dans  ce  cas,  ils  paraissaient  né  rien 
éprouver  de  particulier,  il  faut  attribuer  leur  insensibilité 
apparente  au  nombre  et  à  la  gravité  des  accidens  qui  les  as¬ 
saillent  en  même  temps.  C’est  au  moins  ce  qui  m’est  arrivé, 
lorsque  j’ai  eu  le  typhus  en  1812.  Une  éruption  assez  forte  ne 
me  fut  révélée  que  le  matin,  en  changeant  de  linge,  et  seu¬ 
lement  alors  je  me  rappelai  qu’un  sentiment  de  cuisson  in¬ 
commode  m’avait  fatigué  toute  la  nuit.  On  ne  remarque  pas 
non  plus  que  la  marche  de  l’affection  générale  soit  influencée, 
d’une  manière  quelconque,  par  la  sortie  des  pétéchies,  qui  ne 
forment  jamais  de  vésicules,  se  terminent  en  vingt-quatre  ou 
quarante  -  huit  heures  par  la  desquamation,  ou  plutôt  l’ef¬ 
florescence  de  l’épiderme,  sans  jamais  produire  ni  croûtes, 
ni  ulcérations. 

Plusieurs  médecins  ont  prétendu  que  le  développement  de 
cet  exanthème  était  dû  à  l’abus  des  échauffans.  Autant  vau¬ 
drait  dire  que  l’éruption  variolique  dépend  de  la  même  cause. 
Je  ne  m’arrêterai  pas  à  combattre  une  opinion  encore  moins 
fondée,  celle  qui  place  le  principe  contagieux  du  typhus  dans 
l’éruption  pétéchiale.  Je  dirai  seulement,  à  l’égard  de  cette 
dernière  façon  de  penser,  que  les  miasmes  contagieux  s’exha¬ 
lent  de  toute  la  surface  du  corps,  et  de  la  membrane  interne 
des  bronches,  d’une  manière  à  peu  près  égale,  pendant  toute 
la  durée  des  maladies  typhoïdes,  quoique  peut-être  en  plus 
grande  quantité,  lors  de  l’apparition  des  pétéchies,  parce  que 
c’est  ordinairement  l’époque  de  la  plus  grande  intensité  des 
autres  symptômes.  Si  donc,  dans  cette  période,  le  typhus  est 
plus  facilement  communicable,  l’éruption  pétéchiale  n’en  est 
nullement  la  cause,  et  n’en  doit  pas  moins  être  considérée 
comme  un  accident  par  lui -même  peu  important,  incapable 
d’avoir  une  influence  appréciable  sur  la  terminaison  du  mal, 
et  n’exigeant  dès  lors  aucun  traitement  particulier;  mais  comme 
point  de  séméiologie,  l’éruption  pétéchiale  a  une  très  grande 
valeur.  Bien  étudiée  et  bien  connue,  elle  contribuera  tôt  ou 
tard  à  faire  définitivement  rejeter  l’identité  fondamentale  que 
plusieurs  médecins,  notr».nment  M.  Gaultier  de  Claubrv  {Ana- 
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logies,  etc.  Mém.  de  l’Acad.  de  méd.,  t.  vu),  voudraient  établir 
entre  le  typhus  et  la  dolhinentérite.  Daus  cette  intention  ils 
cherchent  à  assimiler  aux  pétéchies  les  taches  dites  typhoïdes 
de  la  dolhinentérite,  sans  s’apercevoir  combien  la  différence 
entre  les  deux  éruptions  est  grande.  En  effet ,  au  lieu  d’offrir 
un  exanthème  fugace  comme  celui  des  pétéchies,  les  taches 
typhoïdes  consistent  en  de  petites  élevures  arrondies  ,  d’une 
ligne  à  une  ligne  et  demie  de  diamètre,  d’un  rouge  rosé, 
ayant  pour  siège  le  réseau  muqueux,  qui,  dans  les  points  où 
elles  se  forment,  offrent  une  sorte  de  dureté  et  d’engorge¬ 
ment,  susceptible  de  persister  pendant  six  ou  huit  jours. 
Assurément  rien  ne  ressemble  moins  que  cela  à  l’éruption 
précédemment  décrite.  Ainsi ,  les  deux  symptômes  dans  les¬ 
quels  on  avait  cru  trouver  un  caractère  de  ressemblance  entre 
le  typhus  et  la  dothinentérite,  ou  la  fièvre  si  improprement 
appelée  typhoïde,  démontrent,  au  contraire,  d’une  manière 
incontestable ,  la  différence  des  deux  maladies. 

Le  pourpre  se  montre  habituellement  sous  la  forme  de  mar¬ 
ques  ou  taches,  assez  régulièrement  arrondies  ,  plus  ou  moins 
nombreuses,  d’une  demi-ligne  à  deux  lignes  de  diamètre,  mais 
souvent  aussi  beaucoup  plus  grandes;  quelquefois  d’un  rouge 
assez  vif,  le  plus  ordinairement  obscur,  d’autres  fois  brunâtre 
et  même  noirâtre.  Dans  beaucoup  de  cas,  on  prendrait  facile¬ 
ment  ces  taches  pour  des  piqûres  de  puces,  si,  en  les  exami¬ 
nant  avec  attention,  on  ne  s’apercevait  qu’elles  n’ont  pas, 
comme  ces  dernières,  un  point  central  plus  foncé  que  le  reste 
de  leur  surface,  et  ne  disparaissent  pas  par  la  pression.  C’est, 
au  reste,  cette  ressemblance  superficielle  qui  leur  a  fait  don¬ 
ner  le  nom  italien  de  pedechio,  et  par  suite,  celui  de  pétéchies , 
par  un  très  grand  nombre  de  médecins,  qui  n’ont  pas  su  les 
distinguer  de  la  véritable  éruption  pétéchiale. 

Le  pourpre  ne  détermine  aucune  saillie  de  l’épiderme,  et 
par  conséquent  n’amène  pas  immédiatement  de  desquama¬ 
tion.  Quand  on  l’examine  par  la  dissection,  on  s’aperçoit  qu’il 
consiste,  pour  les  plus  petites  taches ,  dans  de  légères  extra¬ 
vasations  de  sang,  situées  à  la  superficie  du  réseau  muqueux, 
immédiatement  sous  l’épiderme.  Plus  les  taches  qu’il  forme 
sont  étendues,  plus  elles  pénètrent  profondément  dans  le  corps 
muqueux.  Celles  qui  ont  deux  ou  trois  lignes  de  diamètre 
arrivent  souvent  jusqu’au  derme.  Enfin,  plus  larges  encore. 
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elles  se  confondent  avec  les  ecchymoses ,  qui ,  comme  on  sait, 
s’étendent  souvent  au  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et,  dans 
quelques  cas  assez  rares ,  à  toute  l’épaisseur  des  parties  molles  » 
jusqu’aux  os  (voy,  mes  Recherches  sur  la  fièvre  jaune }  p.  35). 
On  voit  d’après  cela  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  de  nature  entre 
le  pourpre  et  les  pétéchies.  Cependant ,  la  généralité  des  mé¬ 
decins  est  encore  bien  loin  d’adopter  cette  façon  de  penser,  et 
de  savoir  établir  entre  les  deux  affections  une  distinction  dont 
on  retrouve  déjà  les  traces  dans  Ambroise  Paré  (De  la  peste , 
liv.  xxiii,  p.  547),  et  que  C.  Fréd.  Lew  paraît  avoir  aperçue 
dès  1683  (De  feb.  petch. ,  voy.  Sydenham,  Op.  omnia  ,  liv.  n, 
p.  285);  car  si  elle  n’a  pas  échappé  à  Chisholm ,  si  Frank  et 
Hildenbrand  l’ont  manifestement  admise,  plus  tard  Rasori  l’a 
complètement  méconnue,  comme  ont  fait  tout  récemment 
MM.  Shastuck,  Bulard  et  Stewart  {Arch.  gén.,  octobre  1829; 
De  la  peste  orientale ,  Arch.  gén.  de  méd.,  novembre  1840),  et 
comme  feront  sans  doute  beaucoup  d’autres  médecins ,  à  l’i¬ 
mitation  paresseuse  l’un  de  l’autre,  tant  il  est  difficile  de 
remplacer  par  des  observations  exactes  les  faits  mal  observés 
qui  arrêtent  la  marche  de  la  science. 

C’est  probablement  le  pourpre  que  l’auteur  des  Prénotions 
coaques  a  voulu  désigner  lorsqu’il  a  dit  :  «Dans  la  fièvre,  les 
taches  livides  annoncent  une  mort  prochaine»  {Coacce ,  n°  66). 
Mais  il  ne  reste  pas  de  doute  à  l’égard  d’Hérodote,  médecin 
contemporain  deTrajan,  qui  passe  pour  avoir  le  premier  dé¬ 
crit  les  pétéchies ,  ou  plutôt  les  taches  pourprées,  et  qui  a 
confirmé  la  vérité  d’un  jugement  justifié  par  l’observation  de 
tous  les  jours.  Pour  ma  part,  je  n’ai  pas  connaissance  d’un 
seul  sujet  échappé  à  l’apparition  du  pourpre  survenue  dans 
le  cours  d’une  maladie  aiguë,  présentant  par  elle-même  quel¬ 
que  gravité;  d’où  je  suis  porté  à  croire  que  les  médecins  aux¬ 
quels  ce  symptôme  n’a  pas  paru  des  plus  fâcheux  l’ont  con¬ 
fondu  avec  les  pétéchies,  à  moins  qu’à  l’exemple  de  Sauvages 
(Nosol.  méth .,  t.  i,  p.  147),  on  ne  veuille  admettre  dans  le 
pourpre  deux  variétés,  l’une  bénigne  et  l’autre  maligne.  Quoi 
qu’il  en  soit,  cette  hémorrhagie  sous-cutanée,  que  M.  Olli- 
livier  (d’Angers)  a  eu  occasion  d’observer  sur  un  sujet  atteint 
d’une  affeelion  gastro-intestinale  compliquée  d’œdématie  {Arch. 
gén.  de  méd. ,  octobre  1827,  p.  206),  se  montre  principalement 
dans  les  affections  aiguës,  telles  que  les  fièvres  putrides,  le 
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typhus  des  camps ,  qui  souvent  le  présente  réuni  avec  des  pété¬ 
chies  et  même  avec  une  véritable  miliaire,  dans  la  peste  (Bu- 
lard.  De  la  peste  orientale),  le  typhus-amaril,  la  fièvre  jaune,  etc. 
On  la  voit  aussi,  quoique  beaucoup  plus  rarement,  dans  les 
affections  chroniques,  et  quelquefois  elle  est  le  premier  symp¬ 
tôme  qui  annonce  le  scorbut.  On  l’observe  encore  vers  la 
fin  de  certaines  phthisies  pulmonaires.  Dans  tous  les  cas,  elle 
paraît  due  à  une  cause  analogue,  savoir,  une  altération  de 
composition  quelconque  qui  fait  transsuder  le  sang  à  travers 
ses  vaisseaux. 

Cette  manière  d’envisager  la  production  de  l’hémorrhagie 
pourprée  me  semble  bien  préférable  à  l’opinion  qui  l’attribue 
aux  efforts  mécaniques  exercés  par  le  sang  contre  les  parois 
de  ses  vaisseaux ,  lorsque  des  remèdes  échauffans  prodigués 
sans  mesure  ont  de  beaucoup  augmenté  la  vitesse  de  la  cir¬ 
culation.  Sans  nier,  en  pareil  cas  ,  l’influence  d’une  cause  que 
j’ai  regardée  comme  entièrement  étrangère  au  développement 
des  pétéchies,  à  raison  de  leur  caractère  vraiment  spécifique, 
je  ne  m’en  crois  pas  moins  autorisé  à  attribuer  le  pourpre  à  la 
gravité  même  de  la  maladie  dont  il  est  le  symptôme,  et  cela 
presque  indépendamment  de  l’usage  des  moyens  thérapeuti¬ 
ques  quels  qu’ils  soient..  Je  le  regarderai  aussi  comme  éta¬ 
blissant  ,  au  moins  à  l’époque  où  il  paraît ,  un  certain  carac¬ 
tère  d’analogie  entre  les  diverses  affections  susceptibles  de  le 
présenter,  sans  même  en  excepter  les  maladies  chroniques. 
Et  à  cet  égard,  je  me  contenterai  de  rappeler  les  rapproche- 
mens  judicieux  que  plusieurs  médecins,  notamment  Alibert, 
ont  établi  entre  le  scorbut  et  les  fièvres  putrides. 

Le  pourpre  s’observe  à  toutes  les  époques  des  maladies 
susceptibles  de  lui  donner  naissance.  Son  apparition  n’est 
précédée  ni  accompagnée  d’aucun  symptôme  appréciable,  et 
il  semble  lui-même  n’être  pas  aperçu  par  les  malades.  On  l’ob¬ 
serve  sur  tous  les  points  du  corps  ,  rarement  à  la  figure, 
quoique  assez  souvent  sur  le  front.  En  supposant  vraie  la  cause 
dont  je  le  fais  dépendre,  il  s’ensuit  que,  comme  affection  lo¬ 
cale,  il  est  sans  importance  et  n’exige  aucune  médication  par¬ 
ticulière.  Comme  signe  pronostique,  je  répéterai  qu’à  ma 
connaissance  il  n’en  existe  pas  de  plus  fâcheux  dans  les  mala¬ 
dies  aiguës ,  lors  même  qu’à  d’autres  égards  elles  paraissent  peu 
inquiétantes.  J’ai  eu  plusieurs  occasions  de  m’én  convaincre, 
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principalement  dans  un  cas  que  je  crois  assez  remarquable 
pour  le  rappeler  ici  (voy.  Bull,  de  la  Fac.  de  méd. ,  an  1814, 
n°  2,  p.  33).  L’apparition  du  pourpre  ne  me  paraît  pas  autant  à 
redouter  dans  les  maladies  chroniques. 

On  doit ,  ce  me  semble  ,  considérer  comme  analogues ,  ou 
plutôt  comme  identiques  avec  le  pourpre,  les  hémorrhagies 
interstitielles,  consistant  en  des  taches  rougeâtres,  brunes  ou 
noires,  plus  ou  moins  profondes  et  étendues  en  surface,  que 
présente  quelquefois  la  membrane  muqueuse  des  voies  intes¬ 
tinales  ,  bien  que  Stoll,  le  premier  à  ma  connaissance  qui  les 
ait  décrites  avec  exactitude,  leur  donne  le  nom  de  pétéchies 
( Ratio  med.,  pars.  3  ,  p.  385).,Les  observations  de  Billard,  celles 
plus  récentes  dë  M.  Fourneaux  (Sur  les  hémorrhagies  sous-cuta¬ 
nées.  Diss.  inaug.,  1826),  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  vérité 
de  cette  manière  de  voir.  Elles  apprennent  en  même  temps 
que  le  pourpre  des  intestins  se  montre  dans  des  cas  absolu¬ 
ment  semblables  à  ceux  qui  font  naître  le  pourpre  de  la  peau, 
et  n’est,  durant  la  vie,  annoncé  par  aucun  symptôme  connu. 
On  peut  en  dire  autant,  ce  me  semble,  du  pourpre  du  cer¬ 
veau,  très  bien  décrit  par  Stoll  (loc.  cit .),  observé  depuis  par 
M.  Duplay  (Arch.  gén.  de  méd.,  février  1833,  p.  170),  et  dont 
M.  Piédagnel  a  fait  un  sujet  particulier  de  ses  études. 

Rochoux. 

PETIT-LAIT.' —  On  donne  ce  nom  à  la  partie  séreuse  du 
lait  séparée  des  parties  caséeuses  et  butyreuse,  mais  tenant 
en  solution  le  sucre  et  les  sels  contenus  dans  le  lait.  On  l’ob¬ 
tient  en  versant  sur  du  lait  chaud  un  acide  :  celui-ci  forme 
une  combinaison  insoluble  avec  le  caséum,  avec  lequel  est 
entraînée  la  matière  butyreuse.  Le  choix  de  l’acide  est  indif¬ 
férent,  puisqu’il  n’en  reste  pas  dans  le  liquide,  à  moins  qu’on 
ne  l’ait  mis  en  excès.  On  se  servait  ordinairement  du  vinaigre; 
mais  comme  il  communique  au  petit-lait  une  saveur  désa¬ 
gréable  par  l’effet  des  matières  étrangères  qui  y  sont  mêlées 
à  l’acide,  on  lui  préfère  l’acide  tartrique.  Ainsi,  pour  préparer 
le  petit-lait,  on  ajoute  à  du  lait  chauffé  jusqu’à  Péb,ullition 
une  quantité  suffisante  de  dissolution  étendue  d’acide  tartri¬ 
que  (une  partie  d’acide  pour  huit  d’eau):  on  verse  peu  à  peu 
de  cette  dissolution,  jusqu’à  ce  que  le  coagulum  soit  bien 
tranché  et  nage  dans  un  liquide  clair.  —  On  peut  employer. 
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ce  qui  est  préférable,  la  présure,  qui  donne  au  petit-lait  plus 
de  sapidité  et  une  légère  coloration  :  pour  cela,  on  délaie  un 
gramme  environ  de  présure  dans  une  ou  deux  cuillerées  d’eau, 
que  l’on  mêle  à  un  litre  de  lait.  On  tient  ce  mélange  sur  les 
cendres  chaudes  jusqu’à  ce  qu’il  soit  complètement  coagulé. 
—  Le  lait  étant  coagulé,  on  le  passe  sans  expression  à  travers 
une  étamine  claire.  Mais  quelque  procédé  qu’on  ait  suivi,  le 
liquide  obtenu  est  trouble,  blanchâtre,  chargé  de  particules 
caséeuses;  il  faut  le  clarifier.  Pour  cela  on  y  ajoute  peu  à  peu 
un  blanc  d’œuf  battu  avec  un  peu  d’eau  froide,  et  on  le  place 
sur  un  feu  très  vif;  dès  que  l’ébullition  commence,  on  mêle 
ordinairement  peu  à  peu  10  à  12  grains  de  tartrate  de  potasse, 
et  l’on  agite.  On  retire  du  feu  le  liquide,  lorsqu’il  s’éclaircit, 
puis  on  le  filtre.  On  peut  se  dispenser  d’employer  le  tartrate 
de  potasse  qui  a  l’inconvénient  de  donner  au  petit-lait  la  pro¬ 
priété  de  se  troubler  quelques  heures  après  sa  préparation. 
Lorsque  le  petit-lait  mêlé  à  l’albumine  bien  divisée  monte ,  il 
suffît  de  le  précipiter  en  versant  d’un  peu  haut  un  filet  d’eau 
froide  dans  l’endroit  où  le  bouillonnement  est  le  plus  fort. 

Le  petit-lait  ainsi  préparé  est  clair,  limpide,  d’une  couleur 
jaune  verdâtre,  d’une  saveur  douce.  On  pourrait  l’obtenir 
également  en  se  servant  du  lait  d’autres  mammifères  ;  mais 
celui  de  vache  est  communément  usité.  Le  petit-lait  doit  se 
préparer  instantanément.  Il  est  sujet  à  s’aigrir  promptement  à 
cause  des  particules  caséeuses  dont  on  ne  peut  guère  le  dé¬ 
barrasser  parfaitement. 

Le  petit-lait  possède  une  propriété  émolliente  et  légèrement 
laxative,  qui  le  rend  propre  à  être  administré  dans  toutes  les 
maladies  inflammatoires  pendant  lesquelles  il  est  utile  d’entre¬ 
tenir  la  liberté  du  ventre.  On  le  donne  par  verrées  de  deux 
heures  en  deux  heures,  ou  plus  fréquemment.  On  peut  l’édul¬ 
corer  avec  du  sucre  ou  avec  quelque  sirop  ;  mais  chez  certaines 
personnes  dont  les  organes  digestifs  ont  une,  susceptibilité 
particulière,  cette  boisson,  n’étant  pas  digérée  convenable¬ 
ment,  cause  des  coliques  et  de  la  diarrhée.  Le  petit-lait  est 
souvent  employé  comme  véhicule  de  substances  médicamen¬ 
teuses,  surtout  de  sels  purgatifs.  —  On  l’administre  surtout 
pour  disposer  à  la  médication  purgative  ou  pour  favoriser 
l’action  d’autres  purgatifs. 

Le  remède  antilaiteux,  ou  petit-lait  de  Weiss,  est  du  petit-lait 
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rendu  médicamenteux  par  des  substances  cathartiques.  Dans 
une  livre  de  ce  liquide  on  fait  infuser  un  gros  de  follicules  de 
séné  ,  autant  de  sulfate  de  soude ,  et  un  scrupule  de  caille-lait, 
de  fleurs  de  sureau ,  de  millepertuis  et  de  tilleul.  Cet  apozème, 
que  l’on  prend  pendant  un  certain  nombre  de  jours ,  était 
particulièrement  usité  pour  faire  cesser  la  sécrétion  laiteuse. 
C’est  un  léger  purgatif  qui  n’a  pas  de  propriété  spécifique 
pour  suspendre  la  lactation.  Mais  il  peut,  comme  tant  d’autres 
laxatifs ,  produire  cet  effet  par  la  dérivation  qui  est  opérée  sur 
le  conduit  intestinal. 

PHARMACOLOGIE.  —  Les  Grecs  désignaient  sous  le  nom 
de  çâppcœov  non-seulement  les  médicamens  simples  et  toutes 
les  préparations  pharmaceutiques  composées ,  mais  même  les 
poisons  et  les  matières  colorantes.  Les  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  la  pharmacologie  ont,  en  général,  donné  une  acception 
très  différente  à  ce  mot,  et  se  sont  plus  ou  moins  éloignés  de 
son  acception  primitive. Samuel  Dale,  qui,  un  des  premiers,  a 
publié  un  traité  sur  ce  sujet,  imprimé  à  Londres  en  1693  ,  dé¬ 
finit  la  pharmacologie  la  description  des  médicamens.  Il  dé¬ 
crit,  en  effet,  dans  son  ouvrage  toutes  les  substances  mé¬ 
dicamenteuses  simples ,  connues  à  l’époque  à  laquelle  il 
écrivait,  et  les  divise  à  la  manière  des  naturalistes  du  temps. 
Ses  descriptions  sont  accompagnées  de  quelques  détails  sur 
les  médicamens  qui  sont  le  produit  de  l’art,  et  de  consi¬ 
dérations  générales  sur  les  propriétés  des  médicamens.  Les 
auteurs  qui,  après  Samuel  Dale,  ont  principalement  traité  de 
la  pharmacologie  sous  divers  points  de  vue,  tels  que  Car- 
theuser,  Geoffroy,  Chomel,  Linné,  Bergius  ,  Murray,  quoique 
ne  considérant  que  les  médicamens  seulement,  ont  donné  à 
leurs  ouvrages  des  titres  différens,  le  plus  souvent  celui  de 
matière  médicale,  ou  plus  improprement  encore  celui  d’histoire 
naturelle  médicale;  c’est  ainsi  que  Peyrilhe  n’a  fait  que  chan¬ 
ger  le  titre  de  la  matière  médicale  de  Linné.  Sprengel  renvoie 
à  la  pharmacie  proprement  dite  tout  ce  qui  appartient  à  l’his¬ 
toire  naturelle  et  aux  caractères  physiques  des  médicamens  ; 
il  les  considère,  dans  sa  pharmacologie,  sous  le  rapport  de 
leurs  propriétés  chimiques  et  médicales  en  général,  et  traite 
dans  la  thérapeutique  dé  tous  les  détails  relatifs  aux  effets  des 
médicamens  dans  les  maladies.  Schwilgué  n’a  considéré  la 
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pharmacologie  que  comme  une  partie  de  la  matière  médicale. 
M.  Barbier  a  publié  sous  le  titre  de  Pharmacologie  un  ouvrage 
dans  lequel  il  traite  des  médicamens  sous  tous  leurs  rapports, 
et  principalement  sous  celui  de  leurs  effets.  Comme  on  le  voit, 
sous  le  mot  pharmacologie  on  a  compris  des  branches  diffé¬ 
rentes  de  l’histoire  des  médicamens.  Pour  nous,  le  considérant 
comme  synonyme  de  matière  médicale,  nous  l’employons  pour 
représenter  l’étude  des  agens  médicamenteux,  de  leurs  pro¬ 
priétés  physiques  et  chimiques,  de  leurs  effets  immédiats  ou 
éloignés,  sur  l’homme  sain  ou  malade. 

La  médecine  se  propose  en  définitive  pour  seul  et  unique 
but  de  ramener  à  l’état  normal  les  organes  malades,  les  fonc¬ 
tions  dérangées  :  c’est  là  ce  qui  constitue  l’art  de  güérir.  Or, 
pour  atteindre  ce  but  si  important,  mais  si  difficile,  il  faut 
plusieurs  conditions  indispensables  :  d’abord  il  faut  avoir  étu¬ 
dié  l’homme  sain,  puis  il  faut  connaître  l’homme  malade,  et 
quand  on  en  est  là,  ce  n’est  rien  encore;  car,  en  supposant 
parfaite  cette  double  connaissance,  elle  a  conduit  seulëmentà 
découvrir,  à  bien  mettre  en  évidence  le  but  général  de  la 
médecine  :  il  reste  alors  à  savoir  les  moyens  qui  peuvent 
conduire  à  ce  but,  la  manière  d’appliquer  ces  moyens,  qui, 
appartenant  à  plusieurs  ordres  différens,  peuvent  être  hy¬ 
giéniques,  chirurgicaux,  et  peuvent  consister  dans  des  agens 
qui,  tirés  dès  trois  règnes,  et  introduits  dans  l’économie  ani¬ 
male  par  une  voie  quelconque,  peuvént  modifier  l’état  actuel 
des  fonctions  dérangées ,  réparer  les  organes  altérés ,  ramener 
enfin  la  santé  à  un  état  normal.  Ces  derniers  sont  ce  que  l’on 
appelle  les  agens  médicamenteux.  L’étude  de  leur  histoire,  de 
leurs  propriétés  physiques,  chimiques  ou  physiologiques, 
constitue  la  matière  médicale,  ou  mieux,  la  pharmacologie. 

Ce  n’est  pas  tout ,  on  a  appris  à  bien  connaître  la  maladie, 
on  s’est  bien  pénétré  des  propriétés  des  agens  médicamenteux; 
mais  il  faut  aller  plus  loin.  Nullum  remedium  ëx  omnibus  (a  dit 
Boerhaave),  nisi  adhibitione  tempestiva ,  taie  fiat.  11  reste  à  faire 
l’opération  la  plus  importante,  et  certes  la  plus  difficile;  il 
reste  à  mettre  en  regard  la  maladie  et  les  médicamens,  à 
choisir  celui  que  l’expérience  désigné  comme  convenant  lë 
mieux,  puis  à  l’accommoder,  pour  ainsi  dire,  non-seulement 
à  la  maladie ,  mais  à  Y  individu ,  à  faire  la  part  de  la  période  ou 
de  l’intensité  du  mal,  de  la  saison,  du  climat,  de  la  consti- 
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tution  régnante;  puis  enfin,  à  déterminer  les  doses,  la  forme 
d’administration  à  régler  autant  que  possible  les  effets  phy¬ 
siologiques  probables  du  médicament  sur  l’état  actuel  anor¬ 
mal,  et  aussi  sur  l’état  des  forces,  sur  les  complications;  et 
c’est  là  la  thérapeutique,  j’allais  dire  la  médecine,  car  on  peut 
dire  avec  Freiud:  Medicina  vere,  nihil  aliud  est ,  quam  medica- 
menti  et  morbi  comparatif).  Je  n’ai  pas  à  m’occuper  ici  de  celte 
partie  de  la  science  médicale  (vojr.  Thérapeütiqüe),  je  n’ai  à 
parler  que  de  la  pharmacologie ,  c’est-à-dire  de  l’étude  des 
substances  médicamenteuses,  comme  moyen  de  faire  con¬ 
naître  les  agens  qui  peuvent  servir  à  la  thérapeutique. 

Dans  tous  les  temps,  les  hommes  ont  dû  chercher,  ont  dû 
trouver  des  remèdes  à  leurs  maux  ,  et  il  est  impossible  de 
séparer  l’histoire  des  médicamens,  en  général,  de  celle  de  la 
médecine  elle-même.  Presque  nulle  d’abord,  chez  les  Chal- 
déens  et  les  Babyloniens,  qui  exposaient  les  malades  aux  re¬ 
gards  des  passans ,  et  plus  lard  inscrivaient  sur  les  colonnes 
des  temples  les  remèdes  qui  avaient  réussi  dans  des  cas  pareils, 
la  matière  médicale  fut  enveloppée,  chez  les  Égyptiens,  dans 
la  superstition  et  le  mystère  dont  se  couvraient  les  prêtres  qui 
étaient  chargés  de  l’art  de  guérir.  Il  faut  arriver  jusqu’à  la 
médecine  grecque  pour  trouver  quelques  notions  exactes  sur 
les  médicamens;  et  malgré  la  longue  nomenclature  de  ceux 
qui  sont  attribués  par  James  à  Hippocrate ,  il  est  évident  que 
la  matière  médicale  du  père  de  la  médecine  était  simple,  et 
bornée  à  un  petit  nombre  de  moyens  le  plus  souvent  bien 
choisis.  Elle  conserva  ce  cachet  long -temps  encore  après 
lui,  jusqu’à  ce  que,  suivant  les  révolutions  de  la  médecine, 
elle  devînt  l’expression  diverse  des  différentes  sectes  qui  la 
partageaient.  Dès  lors  elle  s’éloigna  de  plus  en  plus  de  sa  sim¬ 
plicité  première.  Galien,  qui  étudia  avec  beaucoup  de  soin,  il 
est  vrai,  les  propriétés  des  substances  simples  qui  étaient  em¬ 
ployées  de  son  temps ,  non-seulement  réunit  toutes  les  recettes 
des  Égyptiens  et  des  Grecs  ,  mais  encore  ajouta  à  la  confusion 
de  cette  collection  par  l’introduction  des  médicamens  com¬ 
posés,  qui  furent  surtout  l’objet  de  ses  travaux.  Enfin,  ce  sont 
principalement  les  Arabes  qui  mirent  le  comble  au  chaos  dans 
lequel  était  tombée  la  matière  médicale,  non  pas  parce  qu’ils 
introduisirent  un  grand  nombre  de  plantes  inconnues  aux 
Grecs  et  aux  Romains,  mais  à  cause  des  mélanges  informes 
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qui  résultèrent  de  leurs  préparations  chimiques  et  polyphar- 
maceutiques.  Je  pourrais  suivre  ici  l’histoire  des  médicamens  ; 
je  pourrais  montrer  la  matière  médicale ,  chimique ,  alchimique, 
pendant  plusieurs  siècles ,  puis  devenue  exclusivement  méca¬ 
nique  après  les  beaux  travaux  de  Harvey  et  de  Ruysch,  etc.; 
je  pourrais  la  conduire  ainsi  jusqu’à  nous,  et  la  montrer, 
chemin  faisant,  subissant,  comme  autre  fois,  d’une  manière  plus 
ou  moins  complète,  le  joug  des  différens  systèmes.  J’aime 
mieux  me  renfermer  dans  les  limites  imposées  à  ce  travail,  et 
faire  voir  brièvement  comment  à  une  époque  où,  enfin,  les 
sciences  physiques,  ramenées  à  l’observation  matérielle  des 
faits,  ont  senti  le  besoin  indispensable  des  méthodes  et  des 
classifications,  ces  classifications  et  ces  méthodes  ont  été, 
pour  les  médicamens,  une  cause  nouvelle  de  confusion,  et 
pour  les  thérapeutistes  des  sources  inévitables  d’erreurs. 

On  comprend  que  les  richesses  de  la  thérapeutique  (si  là 
encore  le  trop  plein  est  de  là  richesse)  augmentant  tous  les 
jours,  on  a  dû  chercher  à  les  mettre  en  ordre,  ne  fût-ce  que 
pour  en  faciliter  l’étude;  mais  ce  qui  devait  servir  à  répandre 
de  nouvelles  lumières  sur  cette  partie  si  importante  de  la  mé¬ 
decine  n’afâit  réellement  qu’en  retarder  les  progrès.  Il  suffira 
de  jeter  un  coup  d’œil  rapide  sur  les  différentes  classifications, 
pour  démontrer  qu’elles  ont  évidemment  nui  à  l’étude,  à  l’ap¬ 
préciation  des  médicamens  :  les  unes ,  en  prenant  pour  fait  dé¬ 
montré  ce  qui  n’était  qu’hypothèse;  les  autres,  en  prêtant  aux 
agens  médicamenteux  des  propriétés  positives,  et  surtout 
invariables  ;  celles-ci ,  en  groupant  ensemble  des  moyens  op¬ 
posés  ;  celles-là,  en  choisissant  des  moyens  d’union  qui  n’a¬ 
vaient  rien  de  commun  avec  la  thérapeutique  proprement 
dite. 

Les  principales  classifications  qui  ont  été  proposées  pour 
les  médicamens  ont  eu  leur  point  de  départ,  ou  dans  les 
substances  médicamenteuses  elles-mêmes,  ou  dans  l’applica¬ 
tion  thérapeutique  des  médicamens. 

Tantôt  les  auteurs  ont  emprunté  leur  classification  aux 
méthodes  naturelles,  soit  qu’ils  se  contentassent  de  suivre  les 
médicamens  dans  les  différens  règnes ,  animal ,  végétal  et 
minéral ,  soit  qu’ils  classassent  les  médicamens  végétaux  d’a¬ 
près  leurs  caractères  botaniques,  soit  enfin  que,  supposant 
dans  les  plantes  une  analogie  d’organes  et  de  propriétés,  ils 
Dict.  de  Méd.  xxiv.  10 
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les  rangeassent  d’après  leur  famille  naturelle ,  et  d’après  les 
organes  employés. 

Tantôt,  allant  plus  loin ,  ils  ont  pris  pour  base  les  qualités 
sensibles  des  substances  médicamenteuses,  et  ils  se  sont  laissé 
guider,  pour  former  leurs  groupes,  par  la  manière  diverse 
dont  celles-ci  affectaient  le  goût,  l’odorat,  etc.  :  c’était  ajou¬ 
ter  à  ces  qualités  une  importance  que  l’expérience  n’a  pas 
tardé  à  détruire,  au  moins  sous  le  rapport  des  conditions 
de  stabilité  et  d’évidence  indispensables  pour  servir  de  base 
à  Une  classification.  Tantôt  enfin,  prévoyant  que  la  connais¬ 
sance  de  la  composition  chimique  pouvait  être  le  point  de 
départ  le  plus  sûr,  puisqu’il  était  raisonnable  de  penser  que 
l’identité  de  composition  intime  devait  amener  l’identité  des 
effets,  ils  ont  cherché  à  établir  sur  elle  une  véritable  classi¬ 
fication;  malheureusement  le  peu  de  progrès  qu’avait  fait  à 
cette  époque  l’analyse  chimique  ne  pouvait  offrir  de  garanties 
suffisantes  :  aussi  les  efforts  de  ces  thérapeutistes  ,  et  notam¬ 
ment  ceux  de  P.  Hermann  et  de  Cartheuser,  sont-ils  restés  sans 
suecès.  Nous  verrons  tout  à  l’heure  qu’au  moins  ils  étaient 
dans  la  bonne  voie ,  et  que  c’est  la  science  elle-même  qui  leur 
a  manqué. 

'  Quant  aux  classifications  dont  les  principes  ont  été  pris  dans 
l’application  du  médicament  lui-même,  elles  peuvent  se  rap¬ 
porter  à  deux  catégories.  Les  unes  sont  basées  sur  le  mode 
d’action  du  médicament.  Mais  qui  ne  sait  que  ce  mode  d’action 
nous  est  encore  aujourd’hui  le  plus  souvent  inconnu  ?  Com¬ 
ment  nous  a-t-on,  d’ailleurs,  démontré  l’influence  de  la 
substance  médicamenteuse  sur  les  fluides  ou  sur  les  solides? 
comment  nous  a-t-on  fait  apprécier  leur  action  sur  la  contrac¬ 
tilité,  leur  puissance  de  modification  des  forces  vitales,  etc.? 
est-ce  le  résultat  de  nombreuses  expériences  faites  avec  soin. 
Ce  sont  autant  d’hypothèses  admises  ou  rejetées,  suivant  les 
théories  régnantes. 

Les  autr  es  sont  établies  sur  les  propriétés  thérapeutiques  elles- 
mêmes.  Et  ici,  il  faut  le  dire,  ces  classifications  sont,  à  priori, 
plus  séduisantes;  elles  sont,  sans  contredit,  les  mieux  adap¬ 
tées  au  Sujet,  puisque,  méthodes  de  thérapeutique,  elles 
s’appuient  sur  la  thérapeutique  elle -même.  Aussi  ont-elles  gé¬ 
néralement  été  préférées  dans  ces  derniers  temps;  mais  mal¬ 
heureusement  elles  n’ont  encore  à  présent  ni  plus  de  valeur. 
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ni  plus  de  solidité  que  les  autr.es.  La  valeur  individuelle  du 
médicament  est-elle  donc  si  positivement  connue  aujourd’hui? 
est-elle  donc  si  invariable,  qu’elle  puisse  servir  de  base  à  une 
classification?  Non,  sans  doute:  dose,  âge,  individualité,  etc., 
mille  circonstances  la  modifient  et  la  changent.  Le  même  agent 
thérapeutique,  dans  ces  classifications  ,  figure  quelquefois 
dans  cinq  ou  six  classes  différentes.  Telle  est,  en  résumé, 
l’analyse  des  principales  classifications  tour  à  tour  admises. 

Mais ,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  est-il  donc  impossible 
d’établir,  en  pharmacologie,  une  classification  utile?  Il  sera 
plus  facile  de  répondre  à  cette  question  quand  nous  aurons 
examiné  le  médicament  en  lui-même,  dans  sa  composition  et 
jusque,  dans  ses  différens  modes  d’action. 

On  donne  le  nom  de  médicament  à  toute  substance  intro¬ 
duite  par  une  voie  quelconque  dans  l’économie  animale ,  dans 
]e  but  de  remédier  à  un  état  de  maladie. 

On  a  toujours  cherché  à  distinguer  le  médicament,  l’ali¬ 
ment  et  le  poison;  et  l’on  a  dit  que  l’un,  l’aliment,  compatible 
avec  l’état  de  santé,  nécessaire  à  la  vie,  composé  de  sub¬ 
stances  assimilables ,  est  susceptible  de  réparer  les  pertes  de 
l’économie;  que  l’autre,  le  médicament,  appliqué  au  corps 
malade ,  incapable  de  se  changer  en  notre  propre  nature ,  agit 
plus  ou  moins  profondément,  en  modifiant,  en  changeant 
l’état  actuel  des  solides  ou  des  liquides  ;  que  le  poison,  enfin  , 
loin  de  se  borner  à  produire  un  changement  plus  ou  moins 
salutaire  dans  l’ordre  et  l’ exercice  des  fonctions  ,  y  détermine 
un  trouble  réel ,  une  perturbation  capable  de  compromettre , 
d’éteindre  la  vie. 

Cette  distinction  .est  vraie,  prise  dans  les  extrêmes  :  ainsi 
l’on  saisit  facilement  la  distance  qui  sépare ,  sous  ,ce  rapport , 
le  lait,  le  quinquina  et  l’arsenic.  Cependant,  si,  envisagés 
dans  leurs  différences  essentielles,  le  médicament  ne  pourrait 
être  considéré  comme  un  aliment  ou  un  poison,  ni  celui-ci 
comme  un  médicament  ,  il  ne’saurait  en  être  de  mèipae  du  mo¬ 
ment  où  on  les  examine  au  point  de  vue  de  leurs  différences 
relatives ,  de  celles  qui  ne  sont  apportées  .que  par  les  doses , 
les  individualités  ,  etc. 

Tout  le  monde  sait  que  raliment  ,  dans  des  circonstances 
données,  peut  être  , un  véritable  médicament.  Tous  les  jours 
on  voit  des  maladies  s* amender  et  disparaître  sous-  l’influence 
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d’une  alimentation  modifiée  dans  sa  qualité  ou  dans  sa  quan¬ 
tité.  C’est  un  véritable  médicament,  qu’un  aliment  réparateur, 
substantiel,  succulent,  donné  à  un  individu  affaibli  par,  la 
misère,  par  les  privations,  etc. 

Levin,  le  bouillon,  les  viandes  rôties,  sont  de  vrais  toni¬ 
ques  devant  lesquels  peuvent  disparaître  l’œdème ,  les  pété¬ 
chies,  etc.  Et  s’il  n’avait  été  déjà  question  ailleurs  du  régime 
diététique,  il  serait  facile  de  démontrer  ici  que  c’est  pour  le 
médecin  une  arme  puissante,  qui,  il  faut  le  dire,  est  souvent 
maniée  avec  trop  peu  d’habileté  et  de  discernement. 

Pour  ce  qui  concerne  les  poisons,  on  sait  que  tel  médica¬ 
ment  dont  l’administration  est  exempte  de  danger  quand  elle 
est  faite  d’une  manière  opportune  et  à  des  doses  convenables, 
peut  déterminer  des  aceidens  plus  ou  moins  graves  quand  il 
est  donné  dans  des  conditions  opposées;  et  même  il  n’est  pas 
toujours  besoin  pour  qu’il  y  ait  empoisonnement  qu’un  médi¬ 
cament  ait  été  mal  appliqué ,  ingéré  à  dose  mal  calculée  :  des 
modifications  individuelles  peuvent  faire  qu’il  détermine  des 
aceidens  graves,  malgré  les  conditions  les  plus  convenables 
de  dose  et  d’opportunité.  Il  n’y  a  pas  de  médecin  qui  n’ait  été 
témoin  de  faits  de  ce  genre,  et  l’opium  est  peut-être,  de  tous 
les  agens  thérapeutiques,  celui  qui  en  a  offert  les  exemples 
les  plus  nombreux.  Tous  les  médecins  connaissent  la  sus¬ 
ceptibilité  inouïe  de  certains  malades  pour  certains  médica- 
mens  :  j’ai  donné  des  soins,  avec  Biett,  à  une  dame  qui 
reconnut  qu’on  lui  donnait  du  calomélas  ,  bien  qu’elle  n’en 
eût  pas  pris  depuis  plusieurs  années,  et  que  la  dose  à  la¬ 
quelle  on  le  lui  administrait  cette  fais  fût  à  peine  d’un  huitième 
de  grain.  Le  médicament  peut  donc  devenir  poison  non-seule¬ 
ment  dans  les  cas  où  il  est  mal  administré,  mais  encore  dans 
les  circonstances  ordinaires,  si  je  puis  dire  ainsi,  à  cause  de 
la  susceptibilité  des  individus. 

D’un  autre  côté  les  substances  qui ,  par  leur  énergie  ,  sont 
réputées  des  poisons ,  peuvent  quelquefois  devenir  des  médi- 
camens  utiles,  quand  elles  sont  maniées  par  des  mains  habiles 
et  prudentes.il  me  semble  qu’il  n’y  a  rien  de  déraisonnable  à 
admettre  que,  à  la  condition,  bien  entendu,  de  la  propor¬ 
tionner,  de  la  réduire  à  la  tolérance  de  nos  organes,  cette 
énergie  d’action  n’èst  qu’une  condition  de  plus  en  faveur  de 
la  valeur  réelle  du  médicament.  Pour  moi,  je  l’avoue,  je  crois, 
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contrairement  à  certaines  autorités  graves ,  que  souvent  c’est 
précisément  dans  les  substances  que  l’on  a  appelées  poisons , 
que  le  thérapeutiste  trouve  ces  moyens  dont  l’action  prompte 
et  sûre  leur  a  valu  le  nom  à’ héroïques;  et  ceci  n’est  pas  pour 
moi  une  conviction  à  priori;  c’est  le  résultat  de  nombreux  faits 
observés  avec  soin.  J’ai  vu  depuis  près  de  vingt  ans  Biett 
manier  avec  un  succès  souvent  merveilleux,  et  toujours  avec 
innocuité,  les  médicamens  réputés  les  plus  dangereux  ;  je  les 
ai  moi-même  employés  depuis  plusieurs  années,  avec  d’autant 
plus  de  confiance,  que  j’en  ai  aussi  obtenu  de  très  bons  ré¬ 
sultats,  sans  avoir  eu  jamais  à  déplorer  le  moindre  acccident 
sérieux, 

Dans  tous  les  cas,  sans  vouloir  poser  ici  en  principe  absolu, 
principe  qui  pourrait  être  contesté  par  beaucoup  de  méde¬ 
cins,  qu’un  médicament  est  d’un  effet  d’autant  plus  sûr  que 
son  action  est  plus  énergique,  il  me  suffit  d’établir  pour  le 
moment  qu’un  poison  peut,  dans  quelques  circonstances,  de¬ 
venir  un  médicament,  ce  qui  ne  peut  être  contesté  par  per¬ 
sonne. 

Ainsi ,  on  doit  entendre  par  médicament  toute  substance 
tirée  des  trois  règnes  de  la  nature,  qui,  administrée  en  temps 
opportun,  et  à  dose  convenable,  peut  ramener  à  l’état  normal 
les  fonctions  dérangées  ou  les  organes  malades. 

Les  médicaraens  ont  subi  une  foule  de  divisions ,  dont  il  me 
suffira  d’énoncer  les  principales.  On  les  les  a  appelés  curatifs , 
palliatifs  ,  chimiques j  galéniques ,  internes ,  externes ,  simples  , 
composés ,  généraux ,  locaux ,  topiques ,  etc.  Je  reviendrai  tout 
à  l’heure,  à  propos  de  leur  administration,  sur  quelques-unes 
de  ces  divisions  dont  le  nom  suffit  pour  dispenser  de  leur 
explication. 

Des  effets  des  médicamens.  —  L’administration  d’un  médi¬ 
cament  peut,  être  suivie  de  phénomènes  différens,  qu’il  im¬ 
porte  de  rattacher  à  deux  groupes  bien  distincts.  Les  uns, 
constans  par  leur  nature ,  ont  lieu  d’une  manière  plus  ou  moins 
appréciable,  en  dehors  de  la  modification  apportée  à  l’organe 
malade,  à  la  fonction  troublée;  et  quelle  que  soit  cette  mo¬ 
dification,  ce  sont  les  effets  physiologiques ,  les  symptômes, 
comme  on  a  dit,  des  médicamens;  les  autres ,  très  incertains  et 
très  variables,  consistent  dans  des  changemens  plus  ou  moins 
salutaires  produits  dans  l’économie  malade ,  ce  sont  les  effets 
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thérapeutiques.  L’étude  si  importante  dé  ces  phénomènes  doit 
être  tout-à-fait  distincte,  bien  que  la  connaissance  des  uns  soit 
en  grande  partie  subordonnée  à  celle  des  autres. 

Le  point  de  vue  èous  lequel  les  médicamens  ont  été  le  moins 
étudiés  peut-être,  et  celui  qui,  peut-être  aussi,  est  le  plus 
susceptible  dé  conduire  à  dés  résultats  positifs,  c’est  celui  de 
l’appréciation  de  leurs  effets  physiologiques.  C’est  dans  cétte 
voie  que  doit  être  dirigée  la  thérapeutique.  Déjà,  d’une  pàrt, 
quelques  expérimentations  directes  ,  à  la  tête  desquelles  je 
placerai  les  belles  expériences  de  Haies  ,  ét  de  l’autre ,  les  tra¬ 
vaux  toxicologiques,  qui,  dans  ces  derniers  temps,  ont  pris 
une  si  grande  importance ,  ont  éclairé  cette  partie  si  négligée 
de  la  thérapeutique  :  déjà  lés  progrès  merveilleux  dé  la  chi¬ 
mie  organique  ont  singulièrement  aplani  les  difficultés  de 
cette  étude ,  dont  le  complément  se  trouve  naturellement  dans 
l’observation  des  phénomènes  qüi  se  succèdent  chez  l’homme 
malade.  Mais  on  s’est  demandé  bien  des  fois  si  un  médicament 
agit  de  même  sur  l’individu  sain  et  sur  l’individu  malade  ;  si 
son  action  est  la  même ,  et  chez  les  animaux  et  chez  l’homme. 
Oui,  sans  doute,  le  médicament  a  la  mêmè  action  physiolo¬ 
gique  dans  l’état  de  santé  que  dans  l’état  de  maladie.  Je  dirai 
plus,  il  ne  peut  pas  en  être  autrement.  Si  l’on  a  voulu  le  révo¬ 
quer  en  doute,  c’est  que  l’on  a  trop  souvent  confondu  cette 
action  avec  l’effet  obtenu,  avec  le  résultat  plus  ou  moins  im¬ 
médiat.  Or,  il  y  a  déplus,  chez  l’individu  malade  ,  des  condi¬ 
tions  nouvelles  ,  sous  l’influence  desquelles  l’effet  physiolo¬ 
gique  peut  être  masqué.  Ainsi  la  tolérance  de  l’émétique 
administré  à  haute  dose,  dans  la  méthode  dite  contro-stimu- 
lante,  diminue  d’autant  plus  que  le  malade  se  rapproche  de 
l’état  de  santé.  Mais ,  pour  ne  s’en  tenir  qu’à  la  seule  action 
physiologique  dü  tartre  stibié ,  qui  soit  bien  démontrée  jus¬ 
qu’ici  (chose  qui  doit  être  une  règle  invariable  en  thérapeu¬ 
tique  ,  dût-on  n’avancer  que  pas  à  pas  ) ,  il  est  souvent  fa- 
ciledé  retrouver,  même  dans  ces  Cas,  l’excitation  produite 
par  le  médicament  Sur  la  muqueuse  gàstrô  -  intestinale  ;  il 
en  est  de  même  du  calomélas ,  de  l’opium ,  qui  peut  être 
administré  d’emblée  dans  un  état  aigu ,  à  des  doses  qui  ne 
déterminent  aücün  des  effets  qui  semblent  devoir  être  inévi¬ 
tables  dans  l’état  de  santé.  J’ai  pü  observer  àvêc  Biett,  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Louis ,  un  grand  nombre  de  faits  de  ce  genre.  Mais  i 
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en  admettant  que,  dans  ees  cas-là  même  ,  on  ne  retrouvât  pas 
l'expression  de  l’action  physiologique  du  médicament,  ee  que 
je  suis  loin  d’admettre  ,  car  je  ne  crois  pas  que  cette  action  se 
manifeste  par  un  seul  et  même  effet,  cela  prouverait  seule¬ 
ment  qu’elle  peut  être  masquée  dans  certaines  circonstances  , 
de  l’état  maladif  ;  cela  prouverait  surtout  que  le  rapport  de 
l’effet  à  la  dose  est  extrêmement  variable,  ce  qui  me  conduit 
nécessairement  à  faire  remarquer  que  cette  variabilité  n’existe 
pas  seulement  dans  les  extrêmes,  la  santé  et  la  maladie,  mais 
encore  dans  tel  ou  tel  degré,  telle  période,  etc.  Or,  pour  le 
dire  en  passant,  dose  et  individualité,  voilà ,  en  thérapeutique, 
les  deux  plus  puissans  modificateurs  des  médicamens  ;  mais 
cela  ne  prouverait  pas  que  l’action  physiologique  des  médica¬ 
mens  ne  puisse  se  traduire  par  un  ou  plusieurs  effets,  quel¬ 
quefois  peut-être  plus  faciles  à  constater  dans  l’état  sain  que 
chez  l’individu  malade,  mais  qui  n’en  existent  pas  moins  d’une 
manière  absolue,  puisque  cette  action  tient  à  la  composition 
intime  de  la  substance  elle-même.  Chacun  sait  que  le  datura 
stramonium  dilate  la  pupille,  que  la  digitale  ralentit  les  batte- 
mens  du  cœur  :  eh  bien  1  de  ce  qu’il  arrivera  une  modification 
d’individualité,  de  dose,  d’organe  affecté,  etc.,  qui  fera  que 
chez  un  malade  les  battemens  du  cœur  ne  se  ralentiront  pas , 
que  la  pupille  ne  sera  point  dilatée ,  ces  effets  physiologiques 
cesseront-ils  d’être  reconnus  comme  appartenant  à  la  digitale  et 
au  stramonium?  Non,  sans  doute;  car  ils  ont  été  démontrés  . 
par  l’expérimentation ,  par  l’observation  même  de  l’homme 
malade.  C’est  au  thérapeutiste  à  connaître  ces  effets ,  pour  les 
éviter  ou  les  mettre  à  profit;  c’est  à  lui  à  apprécier  les  con¬ 
ditions  d’individualité,  de  dose,  etc.,  qui  peuvent  favoriser 
leur  développement  ou  s’y  opposer  :  là  est  la  difficulté,  et 
cette  difficulté  est  d’autaut  plus  grande,  que,  comme  je  le 
disais  tout  à  l’heure,  l’action  physiologique  d’un  médicament 
est  loin  d’être  unique,  comme  on  l’a  cru,  en  appelant  ainsi  ce 
qui  n’est  réellement  qu’un  effet  thérapeutique,  et  en  prenant, 
bien  à  tort,  des  phénomènes  accidentels  pour  des  effets  phy¬ 
siologiques  démontrés. 

Mais,  a-t-on  dit,  les  expériences  qui  ont  été  faites  sur  les 
animaux  ne  sauraient  rien  apprendre  de  l’action  des  médica¬ 
mens  sur  l’homme.  C’est  encore  une  erreur  que  rendent  tous 
les  jours  plus  évidente  les  phénomènes  observés  chez  l’homme , 
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soit  dans  le  cas  de  maladie,  soit  à  la  suite  d’empoisonnement. 
Ce  n’est  pas,  si  l’on  veut,  une  action  absolument  pareille; 
mais  le  plus  souvent  la  différence  dépend  seulement  de  la 
dose  :  ce  sont  les  mêmes  effets.  On  comprend  d’ailleurs  qu’un 
agent  analogue  mis  en  contact  avec  une  organisation  analogue 
doive  produire  des  effets  d’une  grande  analogie.  En  général , 
les  phénomènes  de  l’empoisonnement  ne  sont  que  des  phé¬ 
nomènes  physiologiques  exagérés  en  raison  de  la  dose.  Ainsi, 
entre  les  secousses  que  le  médecin  détermine  dans  un  membre 
paralysé,  avec  quelques  milligrammes  d’extrait  de  noix  vomi¬ 
que,  et  les  convulsions  tétaniques  au  milieu  desquelles  suc¬ 
combe  l’animal  empoisonné  par  la  strychnine,  il  n’y  a  réelle¬ 
ment  qu’une  différence  du  moins  au  plus  ;  et  même  je  suis 
fondé  à  croire  que  l’influence  de  la  différence  de  dose  n’est 
pas  la  même  chez  l’individu  malade  que  chez  l’individu  sain, 
ce  qui  s’accorde  d’ailleurs  avec  ce  que  je  viens  de  dire  plus 
haut,  en  parlant  de  la  modification  possible  de  l’effet  physio¬ 
logique  du  médicament  dans  l’état  de  maladie.  La  voie  expé¬ 
rimentale  est  donc  un  excellent  moyen  d’arriver  à  la  connais¬ 
sance  des  effets  physiologiques  des  médicamens. 

S’il  est  important  de  connaître  l’histoire  naturelle  ,  les 
caractères  physiques,  botaniques,  d’une  substance  médica¬ 
menteuse,  il  importe  bien  plus  encore  de  savoir  quelle  est  sa 
composition  intime,  quel  peut  être  son  effet  absolu  sur  l’éco¬ 
nomie.  Ce  n’est  que  quand  son  étude  aura  réuni  ces  diverses 
conditions,  que  cette  substance  deviendra,  dans  les  mains  du 
thérapeutiste,  un  médicament,  qui,  lui,  aura  tour  à  tour  des 
effets  thérapeutiques  variables,  quelquefois  même  opposés, 
suivant  que  le  médecin  aura  combiné  l’application  de  son  ac¬ 
tion  physiologique  à  l’état  de  la  maladie  et  du  malade.  C’est 
peut-être  parce  que  jusqu’à  présent  on  ne  s’en  est  pas  assez 
tenu-,  d’une  part,  seulement  aux  effets  observables,  parce  que, 
de  l’autre,  on  n’a  pas  fait  avec  assez  de  soin  le  départ  de  ces 
divers  phénomènes,  parce  que,  enfin,  l’on  n’a  pas  assez  isolé 
l’histoire  de  la  substance  médicamenteuse  de  celle  des  médi¬ 
camens ,  que  l’on  a  laissé  tant  d’obscurité  sur  cette  partie  de 
la  médecine. 

Enfin,  ce  n’est  pas  seulement  comme  guide  dans  le  choix 
ou  l’application  du  remède,  que  la  connaissance  de  l’action 
physiologique  du  médicament  est  indispensable.  Est -il  pos- 
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sible  de  suivre  uu  traitement  si  l’on  ne  sait  distinguer  les 
symptômes  de  la  maladie.,  ceux  des  médicamens  ,  et  les  effets 
thérapeutiques  de  ces  derniers.  C’est  la  confusion  de  ces  di¬ 
vers  phénomènes  qui  a  été  si  souvent  cause  d’erreur ,  c’est  ce 
qui  fait  que  les  propriétés  des  remèdes  sont  si  peu  connues. 
Aussi,  tous  les  jours  on  attribue  au  médicament  ce  qui  n’est 
que  le  fait  du  progrès  de  la  maladie,  et  à  la  maladie,  ce  qui 
n’est  que  l’effet  du  médicament.  Il  est  évident  que  l’essentiel 
d’une  médecine  solide  et  raisonnée ,  comme  le  dit  Hoffmann , 
est  de  connaître  la  force  et  les  effets  des  moyens  que  l’on 
emploie. 

L’étude  de  l’action  physiologique  est  donc  des  plus  impor¬ 
tantes.  Aujourd’hui  cette  action  est  loin  d’être  connue  d’une 
manière  précise;  mais,  aidées  de  la  chimie  organique,  l’expé¬ 
rimentation  chez  des  individus  sains,  et  l’observation  des  in¬ 
dividus  malades,  nous  permettront  certainement  de  grouper 
autour  de  chaque  médicament  un  ou  plusieurs  effets  physiolo¬ 
giques  bien  constatés,  positifs  et  constans.  C’est  ce  résultat, 
je  le  répète,  qui  doit  être  le  but  des  travaux  du  thérapeutiste. 

En  est-il  de  même  des  effets  thérapeutiques  des  médicamens? 
Est-il  possible  de  leur  reconnaître  quelque  propriété  absolue? 
Non,  sans  doute.  L’étude  de  la  composition  intime,  si  utile 
pour  l’appréciation  de  l’effet  physiologique,  ne  saurait  elle- 
même  faire  espérer  ici  le  même  cachet  de  précision.  La  con¬ 
naissance  de  tel  ou  tel  principe  prédominant,  est,  il  est  vrai, 
un  indice  précieux  pour  faire  apprécier  les  conditions  que  tel 
ou  tel  médicament  réunit ,  pour  faire  pressentir  ses  effets  phy¬ 
siologiques,  ou  sa  médication;  mais  ce  n’est  jamais  un  caractère 
suffisant  pour  lui  donner  une  vertu  unique,  une  propriété 
thérapeutique  absolue.  S’il  y  a  beaucoup  d’obscurité  pour 
l’appréciation  des  effets  physiologiques,  il  n’est  pas  impossible 
de  les  réduire  à  certains  caractères  constans.  Nous  avons  vu 
que  s’il  pouvait,  sous  ce  rapport,  y  avoir  quelques  modifi¬ 
cations  apparentes  entre  l’individu  sain  et  l’individu  malade, 
ces  modifications  étaient  surtout  le  résultat  de  la  différence 
de  rapport  de  l’effet  à  la  dose ,  suivant  l’état  de  santé  et  de 
maladie,  etc.  Cette  influence  des  doses  est  plus  facilement 
appréciable  par  rapport  à  l’effet  thérapeutique  ;  et  pour  ne 
citer  que  les  médicamens  le  plus  fréquemment  employés,  on 
sait  que  le  camphre  qui ,  à  petite  dose ,  est  un  antispasmo- 
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dique  assez  puissant,  cesse  de  l’être  à  doses  plus  élevées.  Il 
en  est  de  même  de  l’opium ,  etc.  Mais  il  n’y  a  pas  que  la  dif¬ 
férence  de  la  dose  qui  puisse  modifier  l’action  thérapeutique 
du  médicament.  Ici  tout  l’influence,  âge,  sexe,  individu  ,  ré¬ 
gime,  maladie,  saison,  pays,  climat.  Il  y  a  long-temps  que 
l’on  a  dit  :  Aliud  medicamentum  Romœ,  aliud  in  Grœciâ  adhi- 
bendum.  Mais  l’influence  la  plus  remarquable  est  sans  contre¬ 
dit  Y  individualité;  elle  est  telle  que,  dans  certaines  conditions 
qui  paraissent  tout-à-fait  identiques  ,  conditions  de  maladie  , 
d’âge,  de  pays,  etc.  ,  l’administration  du  même  médicament, 
sous  la  même  forme ,  et  aux  mêmes  doses ,  est  suivie  d’effets 
tous  différens.  D’où  vient  donc  cette  différence  ?  de  la  sub¬ 
stance  médicamenteuse;  non  :  nous  la  supposons  connue  inti¬ 
mement;  elle  est  toujours  la  même  ;  elle  vient  de  l 'individua¬ 
lité  morbide,  qui,  elle,  est  essentiellement  variable;  or,  cette 
substance  médicamenteuse,  devenue  médicament  lorsqu’elle 
a  été  appliquée  à  cette  individualité  malade,  doit  nécessaire¬ 
ment  avoir  des  effets  mobiles,  et  variables  aussi. 

C’est  donc  un  rêve  que  de  poursuivre  dans. les  médicamens 
une  vertu  unique,  une  propriété  absolue.  Quand  on  a  dit  qu’ils 
étaient  excitans ,  toniqùe's,  émolliens ,  etc.,  on  a  dit  vrai,  si  l’on  a 
voulu  parler  de  leur  application  relative,  de  leurs  effets  phy¬ 
siologiques  ,  de  leur  médication.  Quand  on  a  dit  qu’ils  étaient 
céphaliques,  antiscrofuleux,  antiscorbutiques,  etc.,  on  a  com¬ 
mis  une  erreur,  si  l’on  a  voulu  leur  donner  un  caractère  ab¬ 
solu  ;  on  a  fait  une  faute ,  quand  on  a  voulu  asseoir  ainsi  les 
bases  d’une  classification.  Or,  cette  erreur  a  jeté  beaucoup 
plus  de  confusion  sur  la  thérapeutique,  que ,  comme  on  l’a  dit, 
l’abondance  des  médicamens ,  qui  ne  sauraient  être  trop  nom¬ 
breux  s’ils  sont  jamais  bien  connus,  ou  les  difficultés  de  la  pa¬ 
thologie,  qui  ont  été  bien  aplanies  dans  ces  derniers  temps. 
Les  médicamens  n’ont  donc  pas  de  vertu  unique ,  de  propriété 
absolue;  ils  sont,  comme  les  moyens  hygiéniques,  comme  les 
moyens  chirurgicaux,  des  agens  dont  la  valeur  thérapeutique 
dépend  de  l’opportunité  de  l’application.  Mais ,  combinés , 
appliqués  sagement  par  le  thérapeutiste,  ils  sont  les  agens 
d’opérations  diverses  auxquelles  il  fait  concourir  leurs  effets 
connus,  qui  peuvent  être  rattachés  à  plusieurs  chefs  distincts, 
sOüs  lë  nom  de  médications. 

Mode  d'action  des  médicamens.  —  Nous  venons  de  voir  avec 
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quelles  difficultés  on  pouvait  apprécier  et  les  effets  aperce- 
vables  des  médicamens,  et  ceux  qui  suivent  leur  admi¬ 
nistration  d’une  manière  plus  ou  moins  immédiate  dans  l’état 
morbide,  et  ceux  qui  consistent  dans  Une  modification  plus 
ou  moins  énergique  de  cet  état.  Mais  si  nous  voulons  re¬ 
monter  plus  loin  encore,  si  nous  voulons  chercher  à  saisir 
la  cause  de  ces  mêmes  effets,  si  nous  voulons,  en  un  mot, 
analyser  le  modus  operandi ,  oh  !  alors  les  difficultés  sont 
bien  plus  grandes  encore;  et,  à  un  très  petit  nombre  d’ex¬ 
ceptions  près,  il  est  le  plus  souvent  impossible  aujourd’hui 
d’expliquer  d’une  manière  positive  le  mode  d’action  des  mé¬ 
dicamens. 

Ce  n’est  cependant  point  une  vaine  curiosité,  ce  n’est  pas 
non  plus  un  vain  besoin  de  discussions  théoriques,  qui  peu¬ 
vent  engager  à  s’occuper  de  cette  étude.  Il  est  facile  de  com¬ 
prendre  où  pourrait  conduire  la  connaissance  de  ce  mode 
d’action.  Supposons  un  instant,  par  exemple,  qu’il  soit  bien 
démontré,  ce  qui  n’est  encore  admis  qu’expérimentalement, 
que  le  sulfate  de  magnésie  ait  seulement  une  action  topique , 
qu’il  agisse  en  irritant  la  muqueuse  intestinale,  en  excitant 
les  organes  sécréteurs  de  l’intestin;  que,  d’un  autre  côté, 
1  ’aloês  soit  absorbé ,  et  que ,  indépendamment  de  cette  action 
locale  irritante ,  il  agisse  d’une  manière  spéciale  sur  la  cir¬ 
culation  abdominale,  sur  les  fonctions  utérines,  etc.,  quelle 
différence  ne  résulterait-il  pas ,  pour  l’application  thérapeu¬ 
tique,  de  la  connaissance  du  mode  d’action  de  ces  deux  sub¬ 
stances,  dont  les  effets  physiologiques  sont  identiques,  dont  la 
médication  est  la  même  ,  qui  tous  les  deux  sont  purgatifs. 

Le  médecin  choisira  l’un  quand  il  ne  voudra  qu’ évacuer  le, 
canal  intestinal ,  ou  diminuer  la  masse  de  sérosité  ;  il  s’adres¬ 
sera  à  l’autre  quand  il  voudra  activer  la  circulation  abdomi¬ 
nale  ,  réveiller  les'sécrétions  du  foie ,  augmenter  l’énergie  de 
la  matrice.  Il  emploiera  l’aloès  de  préférence  dans  certains  cas 
d’ictère,  d’aménorrhée,  etc.;  il  évitera,  aû  contraire,  d’y 
avoir  recours ,  dans  les  constipations  avec  hémorrhoïdes , 
quand  il  craindra  le  retour  d’une  perte  utérine.  J’ai  choisi 
cet  exemple,  non  pas  que  ces  divers  modes  d’action  soient 
bien  établis  expérimentalement ,  mais  parce  qu’ils  semblent 
l’être  par  l’observation;  mais  ce  serait,  dans  tous  les  cas  ,  une 
application  bien  restreinte  de  l’étude  du  mode  d’action  des 
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médieamens  ;  et,  d’ailleurs ,  il  y  a  loin  de  ces  résultats  de  l’ob¬ 
servation  à  une  démonstration  positive.  D’un  autre  côté ,  la 
question  est  bien  plus  élevée. 

D’abord,  il  est  évident  pour  tout  le  monde  que  le  médicament 
n’est  pas  un  agent  applicable  à  telle  maladie ,  et  qui ,  introduit 
dans  l’économie,  va  chercher  cette  maladie  pour  la  prendre, 
pour  ainsi  dire,  corps  à  corps,  et  la  terrasser.  Cette  opinion 
n’est  plus  accréditée  que  par  les  charlatans,  dont  elle  fait  la 
fortune.  L’action  d’un  médicament  consiste  dans  le  rapport  qui 
s’établit  entre  ses  propriétés  et  les  organes  de  l’individu  vivant 
et  malade.  Mais  de  quelle  nature  est  ce  rapport?  comment  s’éta¬ 
blit-il?  Voilà  la  question.  Or,  cette  question,  que  trop  souvent 
on  a  voulu  résoudre  par  des  hypothèses,  ne  saurait  être  ré¬ 
solue  que  par  l’observation  positive  des  faits;  et  aujourd’hui , 
je  le  répète,  elle  est  loin  d’être  éclaircie.  Toutefois  ,  sans  faire 
revivre  les  nombreuses  propriétés  physiques  des  médieamens, 
enfantées  par  la  théorie  mécanique  de  Boerhaave,  sans  adopter 
d’une  manière  complète  les  ingénieuses  explications  de  Four- 
croy  sur  leur  action  chimique,  et  pour  nous  en  tenir  aux  géné¬ 
ralités,  on  ne  peut  admettre  d’une  manière  absolue,  de  la  part 
des  médieamens  ,  qu’une  action  matérielle,  soit  toute  physique, 
c’est-à-dire  sans  changement  appréciable  dans  la  composition 
des  solides  ou  des  liquides  faisant  actuellement  partie  de  l’éco 
nomie  vivante,  soit  toute  chimique  ,  c’est-à-dire  avec  modifica¬ 
tion  de  ces  solides  ou  liquides  dans  leur  composition,  ou  à  la 
fois  physico-chimique. 

L’action  physique  consiste  à  accélérer,  à  diminuer  l’énergie 
des  fonctions,  à  exagérer  à  affaiblir,  l’état  physiologique  des 
organes.  La  belladone,  qui  fait  cesser  la  contraction  musculaire, 
les  acides,  qui  resserrent  les  extrémités  des  vaisseaux  capil¬ 
laires,  exercent  une  action  physique. 

Pour  qu’il  y  ait  action  chimique,  il  faut  qu’une  modification  ait 
lieu  dans  la  composition  intime  ou  des  tissus  ou  des  liquides,  ou 
des  corps  qui  font  actuellement  partie  de  l’économie.  Le  réac¬ 
tif,  qui,  introduit  dans  l’estomac,  décompose  le  poison  minéral, 
le  bicarbonate  de  soude,  qui  sépare  les  molécules  agrégées  de 
la  gravelle,  le  fer,  qui  augmente  la  plasticité  du  sang,  le  nitrate 
acide  de  mercure,  qui  convertit  la  peau  en  eschares  ,  etc.,  ont 
une  action  chimique. 

Mais  les  actions  chimique  et  physique  sont-elles  toujours  bien 
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distinctes  l’une  de  l’antre?  quelles  modifications  sans  nombre 
ne  doivent-elles  pas  recevoir  de  l’état  actuel  de  l’organisme  ? 
comment  a  lieu  sur  le  système  nerveux  l’action  chimique  ou 
physique  de  l’opium,  si  différente  suivant  les  individus  ?  com¬ 
ment  a  lieu  l’action  du  quinquina  sur  les  systèmes  nerveux 
et  circulatoire?  comment  agit  la  digitale  sur  la  sécrétion  uri¬ 
naire  ?  Nous  ne  le  savons  pas.  Il  faut  donc ,  en  se  mettant  en 
garde  contre  les  illusions  des  théories,  étudier  les  faits,  et 
jusque-là  avouer  avec  franchise  que  l’on  ignore,  dût-on  répé¬ 
ter,  avec  Van  Swieten,  que  le  médecin  de  Molière  avait  raison, 
et  dire  avec  lui  que  l’opium  fait  dormir,  à  cause  de  sa  vertu 
dormitive. 

Les  difficultés  se  représentent  les  mêmes,  si  nous  voulons 
savoir  comment  s’établit  le  rapport.  Ainsi,  la  pénétration  des 
médicamens  dans  toute  l’économie,  comme  fait,  ne  saurait 
être  niée  par  personne  :  les  traces  de  certains  médicamens 
( la  térébenthine )  retrouvées  dans  les  sécrétions,  la  matière 
colorante  de  certaines  substances  déposée  dans  les  os,  ne 
permettent  pas  de  doute.  Mais  cette  pénétration  a-t-elle  lieu 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  si  ce  n’est  dans  tous? 
D’une  manière  générale,  comment  s’effectue  l’action  des  mé¬ 
dicamens?  comment  s’établit  le  rapport?  Est-ce  un  retentisse¬ 
ment  au  moyen  du  système  nerveux,  retentissement  pour 
ainsi  dire  analogue  à  celui  de  la  volonté,  une  fois  la  percep¬ 
tion  établie?  ou  bien  le  médicament,  absorbé  au  moyen  des  or¬ 
ganes  de  la  circulation,  est-il  chassé  par  le  sang,  et  plus  ou 
moins  assimilé?  N’aurait-il  d’autre  effet  que  celui  qui  résul¬ 
terait  de  son  contact  avec  tel  ou  tel  organe,  et  les  résultats 
différens  de  ce  contact  dépendraient-ils  de  la  manière  dont 
serait  impressionné,  affecté,  le  système  ganglionaire  de  telle 
ou  telle  partie?  On  comprend  combien  toutes  ces  questions 
sont  difficiles  à  résoudre  dans  l’état  actuel  de  la  science.  11  y  a 
ici  de  nombreuses  expériences  à  faire.  Déjà  quelques  expéri¬ 
mentations  et  un  assez  grand  nombre  de  faits  bien  observés, 
permettent  de  penser  que  le  plus  souvent  le  médicament  est 
absorbé,  même  quand  il  y  a  évidemment  un  effet  local ,  qu’il 
passe  dans  le  torrent  circulatoire,  pour  être  présenté  à  tous  les 
organes,  et  que  ses  effets,  en  définitive,  dépendent  de  la  ma¬ 
nière  dont  ces  organes  en  sont  affectés. 

Le  champ  est  vaste  :  il  faudrait  encore  étudier  les  Dom- 
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breuses  iatluences  qui  peuvent  modifier,  favoriser,  empêcher 
le  modus  operandi.  Alors  même  que  les  limites  imposées  à  cet 
article  et  la  forme  de  cet  ouvrage  permettraient  de  se  livrer 
à  de  plus  grands  développemens,  je  me  hâte  de  reconnaître 
l’insuffisance  de  mes  forces  pour  éclairer  aujourd’hui  des  ques¬ 
tions  si  difficiles.  Répétons,  en  terminant,  qu’il  n’y  a  pas  de 
médicament  spécifique ,  c’est-à-dire  s’adressant  spécialement  à 
telle  maladie,  à  moins  que  l’on  ne  veuille  donner  ce  nom  aux 
contre-poisons  ;  et  disons  que ,  en  admettant  que  l’on  arrive  à 
connaître  exactement  le  mode  d'action  des  médicamens,  Usera 
impossible  d’établir  aucune  analogie:  car,  en  raison  de  l’indivi¬ 
dualité  morbide,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  delà  composition 
de  la  substance  médicamenteuse,  il  faudra  toujours  recon¬ 
naître  dans  cette  dernière  une  action  spéciale ,  parfois  deux 
médicamens  ,  et  ayant  une  manière  d’agir  différente. 

Du  mode  d’ administration  des  médicamens.  —  Dans  l’adminis¬ 
tration  des  médicamens ,  lç  thérapeutiste  se  propose  d’obtenir 
ou  bien  une  action  purement  locale,  ou  bien  un  effet  général, 
et  alors  il  faut  que  le  médicament  soit  absorbé.  On  appelle 
topiques  les  médicamens  qui  rentrent  dans  la  première  ca¬ 
tégorie. 

Quant  aux  médicamens  qui  doivent  être  introduits  dans 
l’économie,  peu  importe,  absolument  parlant,  de  quelle  ma¬ 
nière  ils  sont  administrés  ,  pourvu  que  le  but  du  thérapeutiste 
soit  rempli  ,  pourvu  que  leur  absorption  ait  lieu.  Elle  peut  se 
faire,  1°  par  l’application  directe  sur  les  muqueuses;  2°  par 
l’application  sur  la  peau,  recouverte  de  son  épiderme  { c’est  la 
méthode  ialralep tique)  ;  3°  par  l’application  sur  la  peau  dé¬ 
nudée  (c’est  la  méthode  endermique);  4°  par  leur  injection 
dans  les  veines.  Or,  si,  comme  je  viens  de  Je  dire,  il  importe 
peu  d’avoir  recours  à  l’un  ou  à  l’autre  de  ces  quatre  modes 
d’administration  quand  on  considère  les  médicamens,  il  n’en 
est  pas  de  même  quand  on  examine  la  .question  d’une  autre 
manière.  11  y  a  dans  le  médicament  lui-même,  dans  son  énergie, 
dans  sa  forme,  dans  la  promptitude  de  l’effet  que  l’on  veut  ob¬ 
tenir,  dans  l’état  individuel  du  malade,  dans  son  âge,  dans 
l’état  des  organes ,  etc. ,  une  foule  d’influences  dont  le  médecin 
doit  tenir  compte,  et  qui  seules  peuvent  le  guider  dans  le 
choix  de  telle  ou  telle  méthode. 

Les  substances  médicamenteuses  sont  rarement  administrées 
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dans  leur  intégrité  ;  elles  peuvent,  d’ailleurs,  revêtir  un  grand 
nombre  déformés,  dont  le  choix  est  déterminé,  non-seule¬ 
ment  par  la  voie  d’administration  que  l’on  a  choisie ,  mais  en¬ 
core  par  un  grand  nombre  de  circonstances  plus  ou  moins  im¬ 
portantes,  souvent  par  leurs  différens  degrés  de  solubilité. 
Solides ,  on  les  administre  en  poudres,  en  pulpe,  en  extraits,  en 
gelées,  en  pastilles,  en  pâtes ,  en  conserves,  etc.  ;  liquides,  elles 
prennent  la  forme  de  tisanes,  d’eaux  distillées,  de  teintures,  de 
vins  ,  d’huiles  ,  etc.  Quand  elles  sont  exclusivement  destinées  à 
l’usage  externe,  elles  deviennent  des  pommades,  des  onguens, 
des  emplâtres ,  des  cataplasmes ,  des  linimens ,  des  collyres , 
des  gargarismes,  des  injections,  des  bains,  etc. 

Tantôt  la  substance  médicamenteuse  est  simple,  tantôt  on 
en  réunit  plusieurs ,  que  l’on  associe  pour  remplir  une  même 
indication ,  quelquefois  pour  obtenir  de  leur  réunion  un  mé¬ 
dicament  nouveau ,  ou  bien  pour  adoucir  l’énergie  de  l’une 
d’elles,  etc.  C’est  surtout  là  qu’il  importe  de  bien  connaître 
la  substance  médicamenteuse  simple,  pour  prévoir  ou  pour 
éviter  les  changemens  qui  peuvent  survenir  de  l’association 
de  plusieurs  substances. 

Ces  difficultés  qui  résultent  de  la  préparation  du  mélange 
de  l’association  des  médicamens  ,  etc.,  ont  toujours  été  ju¬ 
gées  assez  importantes ,  pour  que  de  temps  en  temps ,  on  fît 
paraître,  sous  le  nom  de  pharmacopées ,  des  espèces  de  codes 
qui  les  résumassent,  pour  ainsi  dire,  sous  forme  de  lois  ;  ces 
pharmacopées  destinées  à  faire  connaître  la  manière  de  re¬ 
cueillir,  de  conserver,  de  préparer  les  substances  médica¬ 
menteuses.  Par  leurs  méthodes,  les  formules  qu’elles  con¬ 
tiennent  sont  en  quelque  sorte  des  tableaux  qui  représentent 
exactement  les  diverses  phases  de  la  pharmacologie. 

1°  De  l’ application  directe  des  médicamens  sur  les  membranes 
muqueuses.  —  Cette  méthode  est,  sans  contredit,  la  plus  an¬ 
cienne,  et  celle  à  laquelle  on  a  dû  naturellement  avoir  recours 
tout  d’abord;  elle  se  rapproche,  en  effet,  d’une  des  conditions 
indispensables  de  la  vie.  L’homme  bien  portant  soutient  sa 
santé  par  les  alimeps,  l’homme  malade  la  rétablit  par  des  mé¬ 
dicamens  :  aussi  l’introduction  des  substances  médicamenteuses 
par  les  voies  digestives  supérieures  doit-elle  être  étudiée  la 
première. 

Cette  voie  permet  l’emploi  de  médicamens  liquides  ou  so- 
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lides.  Les  premiers  doivent  remplir  des  conditions  telles,  qu’ils 
ne  nuisent  en  aucune  façon  à  aucun  des  organes  qu’ils  doivent 
rencontrer  sur  leur  passage.  Leur  consistance  doit  être  fran¬ 
chement  liquide ,  et  ils  doivent  pouvoir  être  avalés  par  verres 
ou  cuillerées  :  telles  sont  les  tisanes,  les  potions,  etc.  Entre 
ces  médicamens  et  les  substances  solides,  on  doit  placer  les 
électuaires,  qui,  se  rapprochant  des  liquides  ,  peuvent  encore 
être  pris  par  cuillerées.  Quant  aux  médicamens  solides,  leur 
forme  doit  toujours  être  telle ,  qu’ils  puissent  être  pris  sans 
mastication  préalable,  quand  leur  saveur  est  désagréable  : 
telles  sont  les  pilules,  les  poudres.  Dans  le  cas  contraire,  ils 
peuvent  être  soumis  à  la  mastication  ou  à  une  succion  pro¬ 
longée  :  de  ce  nombre  sont  les  pâtes  et  les  pastilles.  Enfin  ,  il 
est  encore  une  manière  particulière  d’administrer  les  médica¬ 
mens  par  les  voies  digestives  supérieures  :  c’est  celle  qui  con¬ 
siste  à  pratiquer,  avec  une  substance  pulvérulente ,  des  fric¬ 
tions  sur  le  dos  de  la  langue  ou  les  gencives ,  puis  à  faire 
avaler  le  médicament  ainsi  étendu  avec  la  salive  :  c’est  la  mé¬ 
thode  que  Clare  employait  pour  l’administration  du  calomel 
dans  les  formes  syphilitiques,  que  Ch'restien ,  de  Montpellier, 
a  suivie  dans  l’administration  du  chlorure  d’or,  et  que  Biett 
mettait  quelquefois  en  usage  à  l’hôpital  Saint-Louis,  en  sub¬ 
stituant  le  proto-iodure  de  mercure  à  ces  deux  substances. 

Dans  l’administration  des  médicamens  par  les  voies  diges¬ 
tives  supérieures  ,  on  doit  distinguer  deux  cas  :  la  préparation 
ingérée  doit  être  absorbée  pour  produire  un  effet  général,  ou 
agir  sur  un  autre  organe  que  ceux  qui  accomplissent  la  diges¬ 
tion  ;  ou  bien  elle  est  destinée  à  opérer  d’une  façon  plus  cir¬ 
conscrite,  et  locale,  pour  ainsi  dire,  et  elle  ne  doit  avoir  d’in¬ 
fluence  que  sur  les  surfaces  digestives  elles-mêmes ,  soit  à 
l’état  sain ,  et  c’est  alors  comme  moyen  révulsif,  soit  sur  ces 
mêmes  organes  malades  ,  et  alors  son  action  est  variée. 

Dans  les  premiers  cas,  qu’on  veuille  obtenir  une  absorption 
des  médicamens  ingérés,  ou  qu’on  désire  opérer  une  révulsion, 
il  est  indispensable  que  les  surfaces  muqueuses  soient  intactes. 
L’absorption  est  une  fonction  de  ces  organes;  pour  qu’elle 
s’exécute  normalement,  ils  doivent  donc  être  à  l’état  normal. 
Cette  intégrité  est  encore  indispensable  pour  que  les  surfaces 
puissent  supporter  impunément  la  présence  du  médicament. 
Dans  le  dernier  des  cas  que  nous  avons  indiqués,  l’énergie 
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du  médicament  doit  être  en  rapport  avec  le  degré  et  la  na¬ 
ture  des  lésions  qu’il  doit  soulager.  Il  est  encore  une  condition 
indispensable,  sauf  quelques  exceptions  :  c’estque  les  cavités 
muqueuses  soient  complètement  vides  de  substances  alimen¬ 
taires.  D’une  part,  l’action  du  médicament  ingéré  pourrait  être 
complètement  détruite  par  la  présence  du  bol  alimentaire, 
qui,  eu  l’enveloppant,  empêcherait  son  contact  avec  les  parois 
de  l’estomac,  et  nuirait  à  l’absorption.  D’autre  part,  le  mé¬ 
langé  avec  les  alimens  d’une  substance  qui  souvent  modifie 
d’une  façon  plus  ou  moins  énergique  les  fonctions  des  voies 
digestives,  pourrait  exercer  une  perturbation  des  plus  nui¬ 
sibles,  et  entraîner  des  désordres  fonctionnels,  ou  même  orga¬ 
niques,  quelquefois  difficiles  à  soulager.  C’est  donc  une  pré¬ 
caution  importante  à  prendre  dans  l’administration  d’un 
médicament  par  les  voies  digestives  supérieures ,  que  le  repos 
et  la  vacuité  complète  au  raoment.de  l’ingestion  du  médica¬ 
ment.  On  prescrit,  en  général,  de  ne  l’administrer  qü’à  jeun, 
ou  cinq  heures  après  le  repas,  et  les  alimens  ne  sont  permis 
qu’une  heure  après  son  usage.  Au  reste  ,  les  limites  qui  sont 
les  plus  habituelles  peuvent  varier  suivant  les  susceptibilités 
individuelles,  l’énergie,  et  surtout  la  nature  des  médicamens; 
car  plusieurs  toniques,  par  exemple,  sont  quelquefois  pres¬ 
crits  immédiatement  avant  le  repas  ou  peu  de  temps  après , 
et  entre  autres  certains  agens. 

ïl  s’en  faut  de  beaucoup  que  les  surfaces  digestives  supé¬ 
rieures  puissent  toujours  recevoir  des  médicamens  qui  doivent 
être  absorbés ,  et  ensuite  certains  médicamens  d’une  saveur 
désagréable  ne  peuvent  être  supportés  par  les  malades.  On  a 
été  alors  conduit,  par  l’observation  des  propriétés  absor¬ 
bantes  de  la  muqueuse  du  gros  intestin ,  à  porter  sur  cette  sur¬ 
face  des  médicamens  destinés  à  produire  des  effets  généraux, 
soit  d’absorption,  soit  de  révulsion,  ou  à  calmer  des  désor¬ 
dres  bornés  à  la  partie  inférieure  des  voies  digestives.  Ainsi , 
le  baume  de  copaliu,  que  l’estomac  trop  irritable  ne  supporte 
pas  toujours  facilement,  les  purgatifs,  que  les  mêmes  condi¬ 
tions  rendraient  impossibles,  agissent  utilement,  administrés 
en  lavemens.  C’est  sous  cette  forme  que  l’on  emploie  souvent 
Tassa  fœtida  et  le  camphre;  l’opium,  injecté  dans  le  gros 
intestin,  a  une  puissance  marquée  dans  le  délire  nerveux, 
et  c’est  un  moyen  d’une  efficacité  reconnue  dans  plusieurs  af- 
Dict.  de  Méd.  xxiv.  1 1 
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fections  des  organes  digestifs.  Enfin ,  il  est  encore  un  cas  où 
l’administration  des  médicamens  par  la  muqueuse  des  voies 
digestives  inférieures  est  une  grande  ressource  :  c’est  celui  où 
le  malade  ne  peut  plus  exercer  la  déglutition  ,  soit  par  suite 
d’obstacles  matériels,  de  rétrécissemens  ou  de  tumeurs,  soit 
lors  d’un  coma  profond  ou  de  troubles  nerveux  analogues  : 
l’action  des  lavemens  médicamenteux  est  alors  souvent  des 
plus  heureuses,  et  elle  constitue  un  des  plus  utiles  moyens  de 
secours  :  tels  sont  les  lavemens  musqués  ou  camphrés,  la  pé¬ 
riode  de  coma  des  fièvres  graves,  les  purgatifs  énergiques, 
dans  les  cas  d’affections  cérébrales  ,  etc. 

Comme  les  voies  digestives  supérieures,  le  gros  intestin  doit 
être  dans  un  état  d’intégrité  fonctionnelle  ou  organique  quand 
le  médicament  n’est  pas  destiné  à  une  action  toute  locale.  Un 
fait  encore  à  noter,  c’est  que  même  les  voies  digestives  supé¬ 
rieures  doivent  être  dans  un  repos  fonctionnel  complet  quand 
on  injecte  dans  le  gros  intestin  un  médicament  dont  l’action 
est  capable  de  troubler  la  digestion. 

La  méthode  qui  porte  les  médicamens  sur  la  membrane  mu¬ 
queuse  des  voies  digestives,  soit  supérieures,  soit  inférieures, 
quand  leur  état  fonctionnel  ou  organique  ne  présente  aucune 
des  contre-indications  que  nous  avons  cherché  à  faire  ressortir, 
est  certainement  la  méthode,  en  général,  la  plus  sûre,  celle 
par  laquelle  les  actions  thérapeutiques  sont  les  plus  promptes, 
Jes  plus  énergiques,  surtout  quand  elles  doivent  exercer  une 
influence  générale,  car  c’est  sur  ces  surfaces  que  l’absorption 
est  le  plus  développée.  Les  deux  extrémités  du  canal  digestifpré- 
sentent,  quant  à  leur  force  comparative  d’absorption,  certaines 
différences  pour  certains  médicamens  administrés  dans  des  cas 
spéciaux.  Ainsi,  le  délire  nerveux,  dont  nous  avons  parlé, 
serait  calmé,  suivant  quelques  auteurs,  et  entre  autres,  sui¬ 
vant  Dupuytren,  par  les  lavemens  opiacés,  avec  plus  d’effica¬ 
cité  que  par  l’opium  administré  sous  forme  de  potion.  Mais 
ces  faits  doivent  être  rattachés  à  l’histoire  des  médicamens  et 
des  maladies  en  particulier. 

La  membrane  muqueuse  digestive  n’est  pas  la  seule  dont  la 
thérapeutique  ait  utilisé  la  propriété  absorbante;  la  mu¬ 
queuse  des  voies  aériennes  a  encore  servi  à  l’emploi  de  médi¬ 
camens  puissans ,  soit  dans  des  affections  des  voies  respiratoi¬ 
res,  soit  dans  des  maladies  plus  générales  :  mais  c’est  seulement 
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sous  foi'me  de  gaz,  de  vapeurs  que  ees  moyens  peuvent  être 
introduits  sur  la  muqueuse  bronchique.  Les  propriétés  fonc¬ 
tionnelles  de  ces  surfaces  s’opposent  àl’usage  de  toutautre  forme 
de  médicament.  Ainsi  les  fumigations  de  digitale  éthérée  ne 
sont  pas  sans  utilité  dans  les  affections  du  cœur.  L’éther  cicuté 
est  souvent  avantageux  dans  les  cas  d’asthme  nerveux  ;  -la 
fumée  du  datura  stramonium  a  une  propriété  positive  dans  les 
attaques  d’asthme;  la  vapeur  d’eau  ou  de  décoctions  émol¬ 
lientes  a  eu  souvent  de  bons  effets  dans  les  coryzas,  les  bron¬ 
chites  ,  et  même  dans  les  quintes  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Quant  à  la  membrane  muqueuse  génito-urinaire,  on  ne  la 
choisit  que  pour  recevoir  de  la  part  des  médicamens  qui  sont 
portés  à  sa  surface  une  action  locale,  c’est-à-dire  dans  les 
maladies  spéciales  des  organes  qu’elle  tapisse,  et  dans  les  cas 
de  dérangement  des  fonctions  qu’accomplissent  ces  mêmes 
organes. 

2°  De  l’application  des  médicamens  sur  la  peau  recouverte  de 
son  épiderme,  ou  de  la  méthode  iatraleptique. — Cette  méthode 
remonte  très  haut  dans  l’antiquité  :  elle  consistait-alors  surtout 
dans  l’application  des  onguens  ou  autres  préparations  analo¬ 
gues.  Depuis,  elle  a  pris  une  plus  grande  importance.  Les  tra¬ 
vaux  physiologiques  ont  appris  à  quel  point  l’absorption 
pouvait  s’exercer  par  la  surface  cutanée.  On  dut  alors  mettre 
cette  propriété  à  profit.  Cette  méthode  peut,  comme  la  pré¬ 
cédente,  permettre  d’obtenir  une  action  générale,  ou  bien 
des  effets  locaux  plus  ou  moins  limités  au  point  sur  le¬ 
quel  le  médicament  est  appliqué.  Il  est  utile  que  le  médica¬ 
ment  qui  doit  servir  à  la  méthode  iatraleptique  soit  sous  une 
forme  qui  facilite  l’absorption  ;  aussi  est-ce  souvent  à  l’état 
liquide  qu’on  l’emploie.  On  s’en  sert  encore  en  incorporant 
la  substance  active  dans  l’axonge,  ou  toute  autré  graisse,  en 
la  mêlant  à  des  huiles,  à  des  extraits,  à  des  résines,  où  à 
l’alcool  simple  ou  composé.  Si  l’action  du  médicament  doit 
être  locale ,  la  région  malade  est  frictionnée  avec  la  prépa¬ 
ration  adoptée,  soit  une  solution,  soit  une  pommade,  soit  au 
moyen  de  compresses  ou  de  flanelles  imprégnées  de  celte 
préparation.  Des  emplâtres  composés  sont  maintenus  sur  les 
mêmes  points.  À  cette  méthode  doit  être  en  quelque  sorte 
rattachée  l’application  des  cataplasmes  émolliens  :  en  effet, 
indépendamment  de  la  part  que  l’absorption  peut  avoir  dans 
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leurs  effets,  ils  deviennent  souvent,  en  outre,  l’excipient  de 
préparations  plus  actives,  soit  narcotiques,  soit  astringentes, 
dont  leur  humidité  favorise  la  solution,  et,  partant,  l’intro 
duction  dans  l’économie.  Il  en  est  de  même  des  bains  locaux 
simples  ou  dans  lesquels  on  ajoute  des  solutions  salines,  des 
infusions  ou  des  décoctions  de  toute  espèce.  C’est,  en  effet , 
toujours  en  favorisant  l’absorption  du  principe  actif  par  le 
ramollissement  de  l’épiderme,  que  ces  bains  sont  utiles. 

On  voit,  d’après  "cela ,  que  les- médicamens  administrés  par 
la  méthode  iatraleptique,  dans  le  but  de  produire  une  action 
générale  par  leur  absorption,  devront  être  portés  principale¬ 
ment  sur  les  points  où  l’épiderme  est  le  moins  épais.  En  outre, 
le  lieu  d’élection  sera  surtout  celui  où  les  ganglions  lympha¬ 
tiques  et  les  vaisseaux  de  même  ordre  et  les  nerfs  sont  plus 
voisins  de  la  peau  et  plus  abondans.  Le  creux  de  l’aisselle,  le 
pli  de  l’aine ,  la  partie  interne  des  cuisses ,  les  parties  latérales 
du  cou,  sont  les  régions  les  plus  particulièrement  propices  à 
cette,  méthode  ;  elles  présentent,  eh  effet,  la  plupart  des  con¬ 
ditions  que  nous  avons  indiquées.  C’est  surtout  le  creux  de 
l’aisselle  qui  est  le  plus  favorable  :  d’une  part,  les  conditions 
voulues  s’y  rencontrent,  et  de  l’autre,  en  appliquant  le  bras 
contre  la  poitrine ,  on  forme  une.sorte  de  cavité  où  le  médica¬ 
ment  renfermé  est  soumis  pendant  un  temps  plus  long  et  d’une 
façon  plus  facile  à  l’absorption  des  surfaces,  absorption  que 
le  grand  nombre  des  follicules  sébacés ,  placés  à  la  base  des 
bulbes  pilifères ,  favorise  peut-être  encore.  Pour  ce  traitement 
général  par  la  méthode  iatraleptique,  la  forme  le  plus  ordi¬ 
nairement  donnée  aux  médicamens  est  celle  d’une  pommade  : 
elle  offre  l’avantage  de  pouvoir  être  maintenue  sur  les  sur¬ 
faces,  et,  en  outre,  les  substances  graisseuses  sont  un  véhicule 
facile  pour  l’absorption  par  la  surface  cutanée  ,  qu’elles  pénè¬ 
trent  et  imprègnent.  Les  frictions  avec  l’onguent  napolitain, 
comme  traitement  des  affections  syphilitiques  ,  soDt  un  exem¬ 
ple  bien  connu. 

La  méthode  iatraleptique ,  employée  comme  méthode  de 
traitement  général,  n’offre  d’avantages  réels  que  pour  l’emploi 
de  certains  médicamens  lorsque  l’état  des  voies  digestives  ne 
permet  pas  de  les  administrer  par  l’estomac  ou  le  rectum,  ou 
qti’ils  sont  trop  énergiques  pour  être  maniés  facilement  de 
cette  manière.  Certaines  substances  peuyent  surtout  être  mises 
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en  usage  par  celle  méthode  :  ainsi  le  mercure  et  ses  sels, 
l’iode  et  ceux  qu’il  forme  avec  les  diverses  substances  miné¬ 
rales,  etc.,  la  digitale,  la  scille  à  l’état  de  teinture,  la  bella¬ 
done  à  l’état  d’extrait,  etc.,  sont  employées  fréquemment  de 
cette  manière.  Mais,  à  l’exception  de  quelques  substances, 
l’absorption  est,  en  général,  faible  par  ce  moyen  :  c’est  là 
son  inconvénient  réel.  Leur  effet  est  lent,  quelquefois  peu 
marqué,  ou  nul,  comme  si  certains  individus  étaient  ré¬ 
fractaires  à  ce  genre  d’absorption.  Là,  en  effet,  comme  partout 
ailleurs,  en  thérapeutique,  les  individualités  sont  très  im¬ 
portantes  à  étudier.  Tel  malade  n’éprouve  aucun  signe  d’ab¬ 
sorption  par  l’emploi  des  préparations  mercurielles,  chez 
lequel  les  préparations  iodurées  produisent  des  symptômes 
souvent  très  positifs.  C’est  à  l’application  des  médieamens  sur 
la  peau  recouverte  de  son  épiderme,  qu’appartiennent  la  plu¬ 
part  des  traitemens  locaux  :  Soit  que,  véritable  méthode  iatra- 
leptique,  ils  comptent  sur  l’absorption  des  médieamens,  comme 
dans  les  applications  fondantes,  résolutives,  narcotiques,  soit 
qu’il  ne  s’agisse  que  d’une  médication  tout-à-fait  locale,  comme 
dans  l’application  des  toniques,  des  astringens,  des  révul¬ 
sifs.  Les  narcotiques,  les  astringens ,  les  médieamens  dits 
fondans ,  les  toniques,  les  révulsifs ,  sont  utilement  em¬ 
ployés  par  cette  voie,  et  donnent  des  résultats  souvent  ines¬ 
pérés. 

La  méthode  iatraleptique  ne  reconnaît  pas  d’autre  contre- 
indication  précise  que  la  présence  de  conditions  tendant  à 
empêcher  l’absorption  sur  la  surface  où  l’on  veut  la  mettre  en 
usage  :  ainsi  la  présence  de  cicatrices,  l’épaississement,  les 
dégénérescences  delà  peau,  devront  faire  changer  de  surface: 
l’absorption  étant  moins  marquée,  ou  même  nulle  sur  ces 
points,  on  choisira  alors  une  autre  région  pour  l’administrer. 
On  rencontrera  même  certains  individus  très  impressionnables 
aux  médieamens  employés  de  cette  manière,  et  qui  les  sup¬ 
portent  moins  bien  que  s’ils  étaient  appliqués  sur  les  muqueu¬ 
ses  ;  mais  ces  cas  sont  tout-à-fait  l'exception.  Quand  on  les 
observera,  il  est  évident  que  les  doses  devront  être  sagement 
diminuées  et  graduées.  L’épiderme,  dans  l’emploi  des  médica- 
mens  par  cette  voie,  paraît  être  la  cause  qui  s’oppose  à  l’éner¬ 
gie  de  leur  action;  car,  lorsqu’il  est  détruit  sur  un  point,  bien 
loin  de  s’opposer  à  l’action  du  médicament,  cette  espèce  de 
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complication  (qui  ramène  à  la  méthode  endermique  que  nous 
étudierons  tout  à  l’heure)  augmente  de  beaucoup  son  énergie. 
Ce  changement  d’action  peut  même-outre  passer  les  bornes 
dans  lesquelles  ou  voudrait  le  maintenir,  et  il  doit  être  quel¬ 
quefois  l’objet  d’une  attention  sérieuse  et  d’une  surveillance 
régulière.  Ainsi,  les  lotions  avec  le  cyanure  de  potassium  dis¬ 
sous  dans  l’eau  distillée,  l’application  de  compresses  imbibées 
de  cette  même  dissolution,  sont  un  excellent  moyen  à  opposer 
aux  névralgies  faciales;  mais  il  est  bien  important  d’observer 
si  l’épiderme  n’offre  point  de  solution  de  continuité  sur  les 
points  où  l’on  applique  le  médicament ,  car  il  existe  des  exem¬ 
ples  d’accidens  funestes  survenus  dans  les  cas  de  cette  nature. 
Lorsque  le  médicament  employé  ne  jouira  pas  de  propriétés 
telles  ,  qu’il  puisse  être  nuisible  s’il  est  absorbé  en  plus  forte 
proportion,  lorsqu’il  ne  sera  pas  capable  d’aggraver  ou  d’en¬ 
tretenir  la  solution  de  continuité ,  on  devra  profiter  de  cette 
particularité  et  continuer  l’usage  de  la  méthode.  Dans  le  cas 
contraire,  les  doses  du  médicament  seront  diminuées,  son 
emploi  même  totalement  suspendu ,  si  l’on  ne  pouvait  changer 
de  région  pour  l’appliquer. 

Nous  ne  parlons  pas  ici  des  éruptions  diverses  qui  peuvent 
être  produites  par  les  médicamens  employés  par  cette  mé¬ 
thode  :  c’est  là  un  effet  de  la  substance,  et  non  un  résultat  de 
la  méthode  elle-même. 

De  l’application  des  médicamens  sur  la  peau  dénudée ,  ou  mé¬ 
thode  endermique.  —  La  méthode  endermique  se  propose, 
non-seulement  d’introduire  dans  l’économie  des  médicamens 
qui  ne  peuvent  être  ingérés  dans  l’estomac ,  etc.,  mais  encore 
elle  a  pour  but  une  [absorption  prompte ,  et  souvent  un  effet 
à  la  fois  local  et  général.  La  première  condition  est  de  bien 
dépouiller  la  peau  de  son  épiderme.  Pour  cela,  on  a  proposé 
une  foule  de  moyens ,  dont  le  plus  simple  et  le  plus  ordinaire 
est  encore  le  vésicatoire.  Cependant,  on  a  quelquefois  recours 
à  des  frictions  faites  avec  l’ammoniaque  liquide  ou  incorporé 
dans  une  certaine  proportion  d’axonge,  à  la  pommade  de 
Gondret,  par  exemple.  C’est  surtout  quand  on  veut  un  effet 
presque  immédiat.  Cependant  il  est  rare  que  le  secours  de  la 
méthode  endermique  soit  assez  pressant  pour  qu’on  ne  puisse 
employer  le  vésicatoire  comme  moyen  de  dénudation.  Quel¬ 
ques  auteurs,  pour  le  rendre  moins  douloureux,  l’entourent 
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d’ua  cataplasme  émollient.  Lorsqu’on  le  lève,  sa  surface  doit 
être  soigneusement  mise  à  découvert  en  enlevant  l’épiderme 
et  l’espèce  de  fausse  membrane  transparente  qui  recouvre  le 
derme.  On  devra  également,  les  jours  saivans,  détruire  avec 
soin  les  plaques  qui  se  forment  sur  le  vésicatoire  avant  que  la 
suppuration  soit  complètement  établie.  M.  Lembert  propose, 
comme  moyen  utile  pour  atteindre  ce  but,  l’emploi  de  lotions 
avec  le  chlorure  de  chaux.  Lorsque  ces  conditions  seront 
remplies,  on  appliquera  sur  le  point  dénudé  la  substance  dont 
on  aura  fait  choix.  En  général,  elle  devra  être  assez  active  pour 
pouvoir  être  employée  à  petites  doses  ;  si  elle  est  liquide,  elle 
sera  versée  goutte  à  goutte  sur  la  surface  ;  si  c’est  un  extrait,  on 
l’étendra  sur  la  plaie,  que  l’on  saupoudrera  avec  le  médicament, 
s’il  est  sous  forme  pulvérulente.  Dans  ce  dernier  cas,  on  a 
conseillé,  quand  la  substance  employée  est  soluble  dans  l’eau 
(témoin  l’hydrochlorate  de  morphine) ,  de  faire  tomber  sur 
la  surface  dénudée,  alors  que  la  poudre  ÿ  a  été  étendue ,  une 
goutte  d’eau  qui,  en  hâtant  la  dissolution,  facilite  l’absorp¬ 
tion.  Le  contact  de  certains  médicamens  est  quelquefois  très 
douloureux  sur  la  plaie  du  vésicatoire  :  on  voit  la  surface  se 
couvrir  de  petites  plaques  grisâtres  ;  souvent  même  cette 
irritation  va  jusqu’à  la  mortification.  Dans  ces  cas,  il  faudra 
détruire  l’inflammation ,  même  légère,  car  elle  s’oppose  à  une 
absorption  régulière,  et  suspendre  l’application  du  médica¬ 
ment,  ou  même  la  cesser  complètement,  pour  établir  une 
nouvelle  surface  absorbante.  On  remédiera  encore  à  la  dou¬ 
leur  que  produit  le  contact  des  médicamens  en  les  incorporant 
à  la  gélatine,  à  l’axonge  ou  au  cérat. 

Il  s’en  faut  de  beaucoup  que  la  suppuration  soit  facile  à 
entretenir  sur  la  surface  dénudée.  Certaines  substances  sem¬ 
blent  faciliter  sa  dessiccation  :  tels  sont,  en  particulier,  le  pro¬ 
tochlorure  de  mercure  et  l’acétate  de  plomb;  la  scille,  la  stry¬ 
chnine,  l’émétique,  la  quinine,  la  morphine  ,  exposent  moins 
à  cet  effet.  On  devra,  dans  ces  cas,  animer  en  même  temps  la 
surface  du  vésicatoire  par  des  pommades  appropriées. 

Par  suite  de  ce  fait,  que  les  médicamens  ont  une  action 
identique,  quelle  que  soit  la  méthode  employée  pour  leur 
administration,  ceux  que  l’on  appliquera  par  la  méthode 
endermique  auront  les  mêmes  effets  que  s’ils  étaient  ingérés 
dans  l’estomac  :  l’émétique  amènera  des  vomissemens,  l’aloès 
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produira  des  effets  purgatifs  ;  quelques  -  uns  auraient  plus 
d’intensité  d’action  que  s’ils  étaient  pris  à  l’intérieur;  d’autres, 
au  contraire ,  très  énergiques  quand  ils  sont  portés  dans  l’es, 
tomac,  ne  donneraient  aucun  résultat  appliqués  sur  le  derme 
dénudé.  Là  encore  les  idiosyncrasies  -viennent  quelquefois 
jeter  une  grande  incertitude  sur  le  résultat;  mais  ces  cas  font 
exception. 

C’est  de  cette  identité  d’action  des  divers  médicamens  ,  par 
quelque  voie  qu’on  les  administre,  que  découle  la  méthode 
que  nous  examinons  ici.  Elle  offre  l’avanta'ge  bien  positif  de 
pouvoir  mettre  à  profit  les  propriétés  d’un  médicament,  même 
quand  l’état  d’irritation  de  l’estomac  ne  permettrait  pas  de  l’em¬ 
ployer;  car  par  ce  moyen. on  n’a  pas' à  redouter  l’irritation  topi¬ 
que  qui  pourrait  être  exercée  sur  des  organes  déjàepflammés; 
et  on  peut  ainsi  neutraliser  les  effets  de  ces  répugnances  in¬ 
vincibles  et  de  cette  intolérance  spéciale  que  l’estomac  montre 
quelquefois  pour  tel  ou  tel  médicament  ,  comme  on  le  remar¬ 
que  dans  certains  cas  pour  quelques  alirnens  spéciaux.  Les 
divers  médicamens  ne  subissent  presque  aucun  mélange,  au¬ 
cune  altération  sur  la  surface  des  vésicatoires  ;  leur  emploi 
peut  être  prolongé  bien  plus  facilement  par  cette  voie  ,  que 
lorsqu’on  les  administre  à  l’intérieur,  l’inflammation  du  point 
mis  en  contact  avec  le  médicament  ayant  peu  d’importance, 
et  cette  surface  pouvant  être  remplacée  par  une  nouvelle. 

Le  lieu  qui  doit  servir  d’application  à  la  méthode  endermi- 
que  doit  être  choisi  d’après  les  idées  que  nous  avons  déjà 
indiquées  pour  l’emploi  de  la  méthode  iatraleptique.  La  peau 
doit  être  peu  épaisse,  peu  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  doit 
la  séparer  des  ganglions  lymphatiques,  des  nerfs;  mais  il  faut 
ne  pas  oublier  que  certains  médicamens  offrent  une  action 
d’autant  plus  marquée,  que  l’on  se  rapproche  de  certains  or¬ 
ganes  pour  les  appliquer,  précaution  qu’on  ne  doit  pas  oublier 
quand  la  méthode  endermique  doit  agir  d’une  façon  locale. 
Ainsi,  c’est  à  l’épigastre  que  devra  être  appliqué  le  vésicatoire 
qui  servira  à  étendre  l’hydrochlorate  de  morphine ,  si  utile 
dans  les  cas  de  hoquet  qui  accompagnent  les  fièvres  graves,  ou 
de  vomissemens  opiniâtres ,  soit  sympathiques,  soit  idiopa¬ 
thiques.  On  devra  l’appliquer  sur  la  région  iléo  t  cœeale , 
dans  les  cas  de  diarrhée  rebelle,  de.  douleurs  abdominales, 
et  c’est  sur  le  trajet  du  nerf  douloureux  que  l’acétate  de 
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plomb  ou  les  sels  de  morphine  devront  être  employés.  Enfin, 
j’ai  vu  un  vésicatoire  appliqué  sur  la  branche  frontale  du  nerf 
ophthalmique  de  Willis,  et  recouvert  de  strychnine,  guérir 
une  amaurose  presque  complète. 

Les  doses,  dans  ces  cas,  doivent  être  sagement  modérées, 
d’autant  plus  que  nous  avons  dit  qu’il  était  avantageux  de  ré¬ 
server  les  substances  les  plus  actives  pour  l’emploi  de  cette 
méthode.  A  doses  très  fortes,  les  accidens  les  plus  graves  pour¬ 
raient  survenir.  J’en  ai  vu  plusieurs  exemples.  Dans  ces  cas, 
la  précaution  la  plus  utile  est  d’enlever  à  l’instant  le  panse¬ 
ment  du  vésicatoire,  de  comprimer  la  partie  au-déla  du  point 
où  existe  la  plaie,  afin  d’arrêter  l’absorption;  enfin,  d’admi¬ 
nistrer  les  moyens  capables  |de  neutraliser  l’action  de  la  pre¬ 
mière  substance,  moyens  qui,  si  l’état  des  voies  digestives  ne 
le  permettait  pas,  pourraient  être  appliqués  par  la  méthode 
endermique.  Les  ventouses  sur  la  surfàee  dénudée  ont  été 
encore  proposées  comme  avantageuses  dans  ces  cas. 

Comme  variété  de  la  méthode  endermique,  ou  tout  au  moins 
comme  méthode  analogue,  nous  ne  pouvons  passer  sous  si¬ 
lence  l’emploi  de  médicamens  introduits  par  d’autres  exutoires, 
tels  que  des  cautères ,  des  sétons.  J’ai  vu  bien  des  fois  Biett 
obtenir  d’excellens  effets,  dans  les  affections  chroniques  de 
la  poitrine ,  de  pilules  d’extrait  de  ciguë  et  d’opium ,  appli¬ 
quées  dans  un  cautère  en  guise  de  poix  :  la  toux  était  parfai¬ 
tement  calmée  fpar  ce  moyen,  qui  détermina  plus  facilement 
le  sommeil  que  l’emploi  des  narcotiques  à  l’intérieur.  M.  Du- 
méril  rapporte  la  guérison  d’une  paralysie  de  la  paupière  par 
l’introduction  d’extrait  de  noix  vomique  dans  une  incision  faite 
près  de  celte  région. 

4°  De  l’emploi  des  médicamens  dans  les. veines.  —  Les  recher¬ 
ches  sur  la  transfusion  du  sang  paraissent  avoir  été  le  point  de 
départ  des  essais  de  cette  nature.  Le  sang  vigoureux  introduit 
à  la  place  d’un  liquide  appauvri  était  déjà  une  espèce  de  mé¬ 
dicament.  Sir  Christophe  V/rey,  professeur  à  l’université  d’Ox- 
ford  en  1665,  fit  plusieurs  expériences  sur  les  chiens.  Les 
narcotiques  amenèrent  un  engourdissement  momentané  ;  l’in¬ 
jection  dans  les  veines  causa  des  vomissemens  et  la  mort. 
Les  mêmes  expériences,  deux  fois  répétées ,  eurent  le  même 
résultat. 

Fabricius,  de  Dantzig,  en  1677  {Transactions  philos.),  publia 
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un  mémoire  sur  l’injection  des  substances  médicamenteuses 
dans  les  veines  des  hommes,  et  sur  les  guérisons  obtenues  par  ce 
moyen.  Les  purgatifs  furent  injectés  dans  les  veines  des  bras , 
et  guérirent,  chez  l’un,  des  symptômes  syphilitiques,  et  chez 
les  deux  autres,  une  épilepsie.  Tous  trois  furent  purgés,  et 
eurent  des  vomissemens  excessifs ,  mais  sans  efforts. 

Le  même  recueil  (  Transactions  philos.  )  contient ,  pour 
l’année  suivante ,  une  nouvelle  lettre ,  adressée  à  Bayle  ,  con¬ 
tenant  quelques  expériences  heureuses  sur  l’injection  des 
médicamens  dans  les  veines  de  l’homme.  Sur  deux  malades 
atteints  de  maladies  syphilitiques ,  traités  par  cette  méthode, 
l’un  mourut;  mais  plus  tard,  elle  fut  (  au  rapport  deM.  Smith) 
très  favorable  à  un  goutteux ,  à  un  épileptique  et  à  un  malade 
atteint  de  la  plique. 

Ces  faits,  malheureusement  trop  beaux  peut-être  pour  ne 
pas  inspirer  une  certaine  défiance,  étaient  cependant  une 
raison  de  tenter  de  nouveaux  essais.  D’ailleurs ,  comment  ne 
pas  les  rapprocher  de  ces  expériences  faites  par  tant  de 
physiologistes  et  de  médecins  légistes,  parmi  lesquels  nous  ci¬ 
terons  Fontana,  Hunter,  Hume,  MM.  Magendie  et  Orfila.  Que 
les  expériences  aient  été  tentées  pour  éclajrer  la  physiologie 
ou  la  toxicologie,  elles  ont  toujours  prouvé  que  les  substan¬ 
ces  introduites  dans'  la  circulation  par  les  veines,  produi¬ 
sent  des  effets  identiques  à  ceux  auxquels  ils  donnent  lieu 
quand  ils  sont  portés  dans  l’estomac  :  autre  preuve  de  pe 
fait  que  j’ai  déjà  énoncé  plus  haut,  que  les  symptômes  des 
médicamens  sont  toujours  les  mêmes,  quelle  que  soit  la 
voie  par  laquelle  ils  pénètrent  dans  l’économie  :  fait  qu’il 
ne  faut  pas  oublier,  qui  est  d’une  haute  importance  dans  l’é¬ 
tude  de  la  thérapeutique ,  parce  qu’il  est  une  nouvelle 
preuve  du  peu  de  valeur  des  diverses  explications  que  l’on 
a  l’habitude  de  donner,  sur  la  manière  d’agir  de  chaque  mé¬ 
dicament.  Dans  les  cas,  par  exemple,  où  l’acide  arsénieux 
est  injecté  dans  les  veines ,  l’animal  succombe  à  une  inflam¬ 
mation  de  l’estomac  :  il  n’v  a  cependant  pas  eu  là  eontact 
de  la  substance  délétère  avec  la  muqueuse.  Quelle  a  été  la 
voie  qu’elle  a  suivie?  le  système  circulatoire  ou  le  système 
nerveux?  Pourquoi  seule,  entre  presque  tous  les  organes,  la 
muqueuse  de  l’estomac  a-t-elle  été  atteinte?  On  le  voit,  en 
thérapeutique  on  ne  peut  que  recueillir  et  noter  les  différens 
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symptômes  et  les  différons  effets  des  médicamens  ;  mais  la 
cause  et  le  mécanisme  dë  leur  aetioa  nous  sont  tout-à-fait  in¬ 
connus. 

Reste  ensuite  à  décider  jusqu’à  quel  point  l’irritabilité  des 
vaisseaux  peut  permettre  l’introduction  des  corps  étrangers 
sans  inflammation  violente.  C’est  encore  une  question  à  laquelle 
semblent  répondre  les  expériences  que  nous  avons  indiquées 
plus  haut;  c’est  un  fait  qu’elles  démontrent  évidemment  pour 
les  animaux,  et  que  prouve  aussi  l’audacieuse  expérience  de 
M.  Halle  sur  lui-même  ( loc .  eit .,  p.  138).  Sa  théorie  s’était  bien 
appuyée  sur  les  exemples  du  danger  de  l’introduction  de  l’air 
dans  les  veines  :  mais,  d’abord,  la  théorie  doit  se  taire  devant 
les  faits;  ensuite,  ce  n’est  pas  en  irritant  les  vaisseaux  et  le 
cœur  que  l’air  introduit  paraît  agir. 

Si  les  veines  supportent  l’injection  du  médicament,  si  les 
substances  donnent  lieu  à  des  symptômes  identiques ,  la  mé¬ 
thode  peut  donc  être  utile.  Je  ne  le  pense  cependant  pas.  Elle 
offre,  en  effet,  de  graves  dangers  :  d’abord,  le  danger  de  ne 
pouvoir  établir  convenableme.nt  les  doses ,  car  les  erreurs , 
même  légères,  peuvent  avoir  les  plus  funestes  conséquences  ; 
le  danger  qui  résulte  de  l’énergie  même  des  médicamens  in¬ 
troduits  par  cette  voie,  et  l’impossibilité  de  remédier  aux  ae- 
cidens;  ensuite  l’innocuité  de  cette  injection  ne  paraît  pas  suf¬ 
fisamment  démontrée. 

Ainsi,  la  méthode  qui  consiste  à  introduire  les  médicamens 
dans  les  veines  est  d’abord  d’une  exécution  mécanique  très 
difficile;  les  effets  que  produisent  les  substances  injectées 
peuvent  être  difficilement  dirigés  et  surveillés  ;  enfin,  je  ne 
suis  pas  convaincu  de  l’innocuité  de  semblables  manœuvres  en 
présence  des. faits  nombreux  de  phlébite  mortelle  à  la  suite 
de  plaies ,  de  saignées ,  de  ligatures  des  veines.  Je  crois  donc 
que  l’injection  des  médicamens  dans  les  veines  est  une  mé¬ 
thode  très  dangereuse,  et  qui,  pour  être  conseillée  au  point 
où  est  la  science  aujourd’hui,  devrait  être  appuyée- sur  des 
faits  nouveaux  qui  prouvent  qu’elle  a  des  avantages,  et  sur¬ 
tout  plus  d’avantage  que  de  dangers,  condition  indispensable 
d’une  bonne  méthode  de  thérapeutique. 

Classification.  —  Il  résulte  évidemment  des  considérations 
qui  précèdent,  que,  prises  individuellement ,  les  substances 
médicamenteuses  ne  sauraient  se  prêter  à  aucune  desclassifi- 
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cations  que  j’ai  signalées  ;  que  pour  établir  une  bonne  classi¬ 
fication  de  médicamens ,  deux  conditions  sont  indispen¬ 
sables  :  1°  la  connaissance  exacte  de  la  composition  intime, 
organique,  des  médicamens  ;  2°  la  connaissance  exacte  des 
effets  immédiats  et  des  effets  physiologiques  des  médicamens, 
la  connaissance  exacte ,  comme  on  l’a  dit,  de  leurs  symp¬ 
tômes. 

Avec  ces  conditions ,  mais  seulement  avec  elles ,  on  pourra 
élever,  une  classification  vraiment  médicale,  car  alors  les  mé¬ 
dicamens  seront  des  agens  dont  on  connaîtra  la  valeur  réellè; 
et  en  supposant  acquise  une  première  condition  indispensable 
pour  guérir,  mais  qui  appartient  à  la  thérapeutique  propre¬ 
ment  dite,  je  veux  dire  la  connaissance  exacte  de  T  état  actuel 
du  malade,  de  l'organe,  du  tissu  qui  doit  recevoir  le  médica¬ 
ment,  le  médecin  n’aura  plus  qu’à  choisir  parmi  les  substances 
médicamenteuses  celles  dont  la  médication  peut  concourir  au 
but  qu’il  se  propose. 

Or,  de  ces  deux  conditions  que  je  viens  de  dire  indispen¬ 
sables,  l’une,  la  dernière,  est  loin  de  nous  être  acquise;  elle 
est,  d’ailleurs,  en  grande  partie  subordonnée  à  la  première., 
Quant  à  l’étude  de  la  composition  intime  des  substances 
médicamenteuses,  elle  a  reçu  dans  ces  derniers  temps  yue 
heureuse  et  puissante  impulsion;  les  progrès  étonnans  de 
la  chimie  organique  lui  ont  fait  faire  un  pas  immense.  Déjà  le 
flambeau  de  l’analyse  a  fait  connaître,  pour  un  grand  nombre 
de  substances,  la  nature  propre,  et  quelquefois  la  valeur  de 
chacun  de  leurs  élémens,  de  leurs  principes.  Jusqu’à  ce  que 
l’on  puisse  les  consolider,  s’il  est  possible  ,  par  l’appréciation 
exacte  et  positive  des  effets  des  médicamens ,  c’est  la  connais¬ 
sance  de  lèur  composition  intime  seule  qui  pourra  permettre 
de  jeter  les  bases  d’une  bonne  classification. 

C’est  là  le  plan  que  j’ai  suivi  dans  le  cours  de  matière  mé¬ 
dicale  et  de  thérapeutique  que  j’ai  fait  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  dans  l’année  1839. 

A.  Étude  des  effets  physiologiques,  des  médications. —  1°  Médi¬ 
cation  tonique  :  Astringente,  stimulante  générale  ou  locale. 
— 2°  Médication  atonique.  Atonique  émolliente ,  antiphlogis¬ 
tique,  contro-stimulante.  — 3°  Médication  narcotique.  — 4°  Mé¬ 
dication  antispasmodiquç. —  5“  Médication  évacuante.  Émétique, 
purgative,  sudorifique,  diurétique,  sternutatoire ,  sialolo- 
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gue.- —  6° Médication  spécifique.  Neutralisante  ,  àniipériodique , 
anthelmintique,  antisyphiiitiquè  ! 

Chaque  médication  comprend  l’étude  de  ses  caractères , 
de  ses  applications,  et  les  noms  des  agens  médicamenteux 
dont  elle  représente  les  effets. 

B.  Étude  des  diverses  voies  d’administration. 

C.  Étude  des  mêdicamens  dans  chacun  de  leurs  règnes,  et  classés 
d’après  leur  composition.  —  Règne  minéral.  —  1°  Agens  médica¬ 
menteux  fournis  par  les  corps  simples  non-métalliques.  2°Àgens 
médicamenteux  fournis  par  les  corps  métalliques. 

Règne  végétal.  —  Agens  médicamenteux  classés  d’après  la 
prédominance  de  tel  ou  tel  principe. 

Classe  lre  —  Agens  médicamenteux  caractérisés  par  la  pré¬ 
sence  d’un  acide. 

Classe  2e.  —  Agens  médicamenteux  caractérisés  par  la  pré¬ 
sence  d’un  alcaloïde. 

Classe  3e.  —  Agens  médicamenteux  caractérisés  par  la  pré¬ 
dominance  des  principes  neutres. 

Classe  4e. — Agens  médicamenteux  caractérisés  par  la  pré¬ 
dominance  de  principes  sur-hydrogénés  :  matières  grasses, 
huiles  volatiles ,  résines. 

Classe  5e.  — Agens  médicamenteux  caractérisés  par  la  pré¬ 
sence  de  principes  colorans. 

Classe  6e.  — Agens  médicamenteux  caractérisés  par  la  pré¬ 
sence  de  principes  particuliers  non  classés  :  a.  Amers  francs. 
b.  Principes  âcres,  c.  Principes  non  alcaloïdes. 

Classe  7e.  —  Produits  fermentés. 

Règne  animal.  —  Classe  lre.  Acides.  —  Classe  2e.  Principes 
neutres.  —  Classe  3e.  Principes  immédiats  sur-hydrogénés. 
Classe  4e.  Fluides  animaux.  —  Classe  5e.  Produits  pyrogènes. 
—  Classe  6e. -Animaux  entiers.  Al.  Cazenave. 

Littérature  de  ia  pharmacologie.  —  La  littérature  générale  de  la 
pharmacologie ,  en  tant  qu’on  comprenne  sous  ce  nom  tout  ce  qui  a 
trait,  aux  mêdicamens  ,  doit  embrasser  les  ouvrages  qui  traitent  iso¬ 
lément  ou  à  la  fois;  1°  de  l’histoire  naturelle  des  substances  médica¬ 
menteuses;  2°  de  la  préparation  des  mêdicamens  simples  et  composés 
(  pharmacopées  et  traités  de  pharmacie)  ;  3°  des-généralités  sur  le  mode 
d’action  et  le  mode  d’administration  des  mêdicamens  ;  4°  des  propriétés 
physiologiques’et  thérapeutiques  de  tous  les  mêdicamens ,  et  de  la 
manière  de  les  administrer  (traités  généraux  de  pharmacologie  ou  de 
matière  médicale  ;  5°  enfin ,  de  l’histoire  et  delà  littérature  de  la 
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pharmacologie.  Comme  jusqu’au  xvme  siècle,  les  diverses  parties  de  la 
pharmacologie,  celles  qui  concernent  surtout  la  préparation  et  les 
propriétés  thérapeutiques  des  médicamens  ,  furent ,  à  peu  d’excep¬ 
tions  près,  traitées  toutes  à  la  fois  dans  les  mêmes  ouvrages,  j’indique¬ 
rai  d’abord  dans  une  première  section  *  et  par  ordre  chronologique, 
les  ouvrages  qui  se  rapportent  à  la  pharmacologie  ;  et  dans  une  se¬ 
conde  section,  je  suivrai,  pour  les  indiquer,  les  divisions  mentionées 
ci-dessus.  Cette  bibliographie  intéresse  plutôt  l’histoire  de  la  science 
que  la  science  elle-même  ;  car  c’est  presque  uniquement  à  la  fin  du 
xviii'  siècle,  par  les  progrès  de  la  chimie,  par  ceux  du  diagnostic 
médical,  enfin  par  une  étude  mieux  suivie  des  effets  physiologiques 
et  thérapeutiques  des  médicamens,  que  la  pharmacologie  a  commencé 
à  s’asseoir  comme  science  positive. 

Section  lre. —  Bibliographie  de  la  pharmacologie  depuis  les  anciens 
jusqu'au  XVIIIe  siècle. 

I.  Auteurs  grecs  et  latins. 

Hippocrate.  11  n’existé  dans  la  collection  hippocratique  que  de 15 
traités  peu  importans  relatifs  à  la  matière  médicale  :  De  medicamentis 
purgantibus,  Deveratri  usa,  et  ils  sont  apocryphes.  C’est  principalement 
d’après  les  traités  de  ce  genre  qu’on  a  cherché  à  déterminer  les  médi¬ 
camens  dont  se  servait  Hippocrate.  Quoi  qu’il  èh  soit,  la  liste  très  lon¬ 
gue  des  substances  médicamenteuses  qui  en  est  tirée,  indique  quel 
était  l’état  de  la  matière  médicale  dans  les  temps  qui  ont  suivis  im¬ 
médiatement  Hippocrate  (voy.  V Histoire  de  la  médecine,  de  Leclerc, 
et  la  Matière  méd.  d'Hippocrate,  par  Dierbach). 

Nicandre.  ©vj'.ay.a  xâ!  A>.s|'.ç«pu,ax».  Theriaca  et  Alexipharmaca.  Grec. 
Venise,  1499,  in-fol. ,  avec  les  œuvres  de  Dioscorides.  Ibid.  ,  1523, 
in-4°.  Cologne,  1530,  in-4°.  —  Grec  et  latin.  Ed.  J.  Gorræus.  Paris, 
1549,  in-8°.  Ibid.,  1557,  in-4°.  Ed.  J.  Steve.  Valence,  1552,  in-8°. 
Cur.  A.  M.  Bandini.  (Trad.  lat.  de  Gorris,  et  ital.  de  A.  M.  Salvini , 
avec  le  comment.  d’Éutechnius ,  en  grec).  Florence,  1764,  in-8°.  Ed. 
J.  G.  Schneider  (Alexipharmaca).  Halle,  1792,  in-8°.  (Theriaca). 
Leipzig,  1816,  in-SD.  Latin.  Trad.  de  J.  Leonicer.  Cologne,  1531, 
in-4°.  Trad.  en  vers  latin,  par  Euricius  Cordus.  Francfort,  1532 , 
in-8°,  et  avec  les  Opp.  poet.  d’Eur.  Gordus.  Trad.  en  vers  franc.,  par 
J.  Grévin.  Anvers,  1567,  in-4°.  —  Le  texte  gr.  des  deux  poëmes  de 
Nicandre  se  trouve  aussi  dans  les  Poet.  grtec.  principes,  de  H.  Estienne, 
et  avec  les  trad.  lat.  de  E.  Gordus  et  de  J.  Lectius.  J.  C.  Zeun  a  publié  : 
Animadversioncs  ad  Nicandri  carmeit  utrumque.  Viteberg,  1776,  in-4°. 
Cadet  de  Gassicourt  a  donné  un  extr.  des  poëmes  de  N. ,  dans  le 
Ballet,  de  pharm.,  t.  ii  ,  p.  337. 

Dioscorîde.  (Pedacius  ou  Pedanius).  Hepl  ûXviç  îaTpixvi?.  De  materia 
medica.  —  Kèpt  çap [taxov.  De  venenis,  Alexipharmaca. — 

Iïcfi  tofiotov.  De  venenatis  ar.imalibus. —  Ilept  eînropjjTO v,  etc.  De  facile 
parabilibus  tam  simplieibus  quam  composilis  medicamentis.  —  NoOa. 
Notha.  Le  premier  ouvrage,  la  Matière  médicale,  composé  de  cinq  li¬ 
vres,  est  seul  regardé  comme  authentique.  Les  autres  ouvr.  paraissent 
supposés  à  la  plupart  des  critiques.  Les  Alexipharmaques  sont ,  dans 
certaines  édit.,  mis  comme  le  sixième  livre  de  la  Matière  médicale ,  et 
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les  animaux  venim.,  comme  le  septième.  Dioscorides  a  eu  de  nom¬ 
breuses  éditions,  qui  sont  indiquées  par  Ackermann  dans  la  Biblioth. 
grœca,  de  Fabrieius,  édit,  de  Harles.  Voici  les  principales  : 

Texte  grec.  Venise,  1499,  in-fo!.,  chez  Aide  Manuce.  (Cette  première 
édit.,  très  rare,  contient  les  deux  poëmes  de  Nieandre,  avec  les  Scho- 
lies.  Les  Eurorista  manquant,  elles  Notha  sont  confondus  dans  le  texte). 
Ed.  H.  Roscius.  Venise,  1518,  petit  in-4°.  Chez  Aide  et  André.  Ed. 
J.  Cornarius.  Bâle,  1529,  in-4°.  (I!  en  est  pour  les  Eupor.  et  les  Notha, 
dans  ces  deux  édit.,  de  même  que  dans  celle  d’Alde  Manuce  ).  —  Ed. 
grecques-Iatines.  Trad.  et  comm.  de  Marcel  Vergilius,  publ.  par  J. 
Soter.  Cologne,  1529,  in-fol.  (Ordinairement  les  Comm.  d’Ermolao 
Barbaro  y 'sont  joints).  Ed.  J.  Goupyl.  Trad.  lat.  de  Ruell,  sous  le 
titre  :  Dioscoridis  tibri  octo  grcece  et  latine.  Castigation.es  in  eosdem  libros. 
Paris,  1549,  in-8°.  (Les  Notha  sont  en  dehors  du  texte, les  Eupor.  man¬ 
quent).  Ed.  et  interpr.  J.  Ant.  Saracenus,  titre  grec  et  latin  :  P.  Dios¬ 
coridis  Jnaz.  opéra  qnœ  extant  omnia,  etc.  Franefort-sur-le-Mein , 
1598,  in-l:ol. — £d.  Curt.  Sprengeî,  formant  les  t.  xxy  et  xxvi  de  la 
collection  des  médecins  grecs,  de  Kuehn.  Leipzig,  1829-30,  in-8°, 
2  vol. — Trad.  latines.  Ed.  Colle.  1478,  in-fol.  (Ed .  princeps  delà 
version  et  des  notes  de  P.  d’Abano.  Lyon,  1512,  in-4°).  Interpr. 
Herm.  Barbarus  Venise,  1516,  in-fol.  Interpr.  J.  Ruellius.  Paris, 
1516,  in-fol.  Chez  Hen.  Estienne.  Strasbourg,  1529 ,  in-fol.;  Ve¬ 
nise,  1538,  in-8°;  Bâle,  1542,  in-8°:  Francfort  et  Marbourg,  1543, 
in-fol.;  Francfort,  1549,  in-fol.;  Lyon,  1543,  1546,  1547,  in-12, 
Ibid.,  1550,  1552,  1554,in-8°.  Interpr.  Marcel  Vergilius.  Florence, 
1518,  in-fol.  Chez  les  Juntes.  Ibid.,  1523  et  1528,  in-fol.  Interpr.  P. 
Andr.  Mathiolus.  (C’est  la  version  légèrement  modifiée  de  La  Ruelle, 
avec  la  trad.  des  comm.  italien  de  ÿattioli ,  sous  le  titre  :  Commentani 
in  sex  libros  Pecl.  Dioscoridis,  etc.  ).  Venise,  1554,  in-fol.  Chez  Vinc. 
Valgrisi.  Cette  trad.  et  les  comm.  ont  eu  de  nombreuses  éditions.  Voy. 
l’art.  Mattiou.  Trad.  de  Jan.  Cornarius,  avec  ses  comment.  Bâle, 
1557,  in-fol.  Trad.  de  J.  Ant.  Sarazin.  Francfort-sur-le-Mein,  1598 , 
in-3°. —  Les  œuvres  de  Dioscorides  ont  été  trad.  en  ital. ,  en  allem.,  en 
espagnol  et  en  franc.  Nous  ne  citerons  que  les  trad.  fr.,  par  Màthée. 
Lyon,  1553,  in-fol.,  1659,  in-4°;  par  Ant.  Dupinet ,  cômprenant  le 
texte  et  les  comm.  de  MattioU,  souvent  réimpr.,  et  en  dernier,  à  Lyon , 
1580  et  1619,  in-fol.;  par  J.  Desmoulins,  avec  les  comment,  de  Mattioli. 
Lyon,  1572  et  1579, in-fol.  .  . 

Scriboniüs  Largus.  De  compositionibus  medicamentorum  liber  umts, 
antehac  nusquam  excusus ,  J.  Ruellio,  doct.  mcd.,  castigatore.  Paris, 
1529  ,  in-fol.  :  Bâle,  1529  ,  in-8°.  Ex  recens  et  notas  J.  Rhodii ,  sous  le 
titre  ;  Compost tior.es  medicœ.  Pavie,  1655,  in-4°.  Ed.  J.  Mich.  Bernhold. 
Strasbourg ,  1786  ,  in-8°,  inséré  dans  la  eollect.  des  Alde(1547) ,  et 
dans  celle  de  H.  Estienne  (1 567). 

Galien.'  De  simpUcium  medicamentorum  temperamentis  et  jacultatibns 
lib.  xi.  Interpr.,  Theod.  Gerardo ,  cum  Libr.  de  facult.  subst.  Paris , 
1530,  in-foi.  ;  1543,in-8°;  Lyon,  1547,  1552,  in-12;  Strasbourg, 
1561,  in-8°.  Trad.  en  fr.  par  Ervé  Fayard,  avec  add.  de  Fuchs,  de  Syl- 
vius,  et  des  antiballomènes  Limoges,  1548,  in-12.  —  De  composition 
medicamentorum  secundum  locos.  Interpr.  J.  Guintherio.  Paris ,  1535, 
in-fol.  Interpr.  J.  Cornario,  cum  comment.  Bâle,  1537,  in-fol.;  Lyon, 
1 549,  in-12.  Ed.  Conr.  Gesner,  cum  ejusdem  et  aliorumsylyula  e.xperi- 
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mentorum.  Zurich,  1541  ,  in-8°. —  De  compositione  medicameniarum  per 
généra  libri  yii.  Interpr.  J-  Guntherio,  cum  lib.  de  eompos.  med.  sec. 
locos. —  De  antidotis  libii  n,  cum  aotis  fr.  Tidicœi.  Thorun,  1607, 
in-4°.  —  Le  texte  grec  de  plusieurs  de  ces  traités  n’a  point  été  im¬ 
primé  à  part.  Voyez  les  GEùvr.  compl.  de  Galien. 

Marcellcs  E'tiPiaicus.  De  medicamentis  empiricis,  physicis  ac  raliona- 
libus  liber.  Ed.  Janus  Cornarius  (avec  neuf  livres  de  Galien).  Bâle, 
1536,  in-fol.;  reprod.  dans  la  coll.  des  Aide  ,  et  dans  celle  de  H.  Es- 
tienne. 

Actdarids.  De  compositione  medicamèntorum.  J.  Ruellio  interpr.  Paris , 
1539,  in-12.  C’est  le  5e  et  le  6e  livre  de  l’ouvr.  De  methodo  medendi. 

Myrepsus  (Nicolaus).  Medicamenlorum  opus  in  sectiones xli  y  digestum. 
Interpr.  L.  Fuchs  cum  annotationibus.  Bâle,  1549,  in-fol.  ;  Lyon, 
1550,  in-S°,  sous  le  titr a  :  Dispensa  torium  medicum,  etc.  Francfort, 
1626 ,  in-8°,  sous  le  titre  :  Theatrum  medico-practicmn ,  etc.  Nurem¬ 
berg,  1658,  in-8“;  reprod.  dans  la  coll.  de  H.  Èstienne. 

On  peut  encore  citer,  parmi  les  anciens  qui  se  sont  occupés  des 
médicamens  ,  Celse  ( De  re  med.,  lib.  v  et  vi),  Pline  l’ancien  ( Hist . 
mundi  ,  lib.  xii-xxii).  Diverses  parties  des  ouvrages  d’Oribase,  de  Th. 
Priscian.  d’Aetius,  d’Alexandre  de  Tralles,  de  Paul  d’Ègine,  se  rap¬ 
portent  à  la  pharmacalogie ,  mais  sont  presque  entièrement  prises  des 
auteurs  antérieurs.  On  peut  encore  citer  le  livre  de  Sextus  Placitus 
Papyriensis  (  De  medicamentis  ex  artimalibus) ,  et  celui  qui  est  mis  sous 
le  nom  d’Apuleius  ( De  Jierbis  seu  de  nominibus  et  virtufibùs  berbarum  ) , 
et  qui  est  probablement  supposé.  V.  Parab.  medicam.  scriptorcs  anfi- 
qui ,  etc.  Ed.  J.  C.  G,  Ackermann.  Nuremberg,  1788,  in-8°.  j 

II.  Auteurs  arabes. 

Serapion  ,  le  jeune.  Liue.r  aggregatus  in  medicinis  simplicibus.  Interpr., 
Abr.  Judæo  et  Simeone  Januensi.  Milan,  1473,  in-fol.;  Venise,  1479, 
in-fol.  Edit.  Oth.  Brunfels.  Strasbourg,  1531,  in-fol.  (avec  les  liv. 
d’Averroes  et  de  Rhazès  :  De  simplicibus ,  et  celui  de  Galien  :  De  cen- 
taurœa).  Interpr.,  Nicol.  Mulono.  Venise,  1552,  in-fol. 

Mesue  ,  le  jeune.  Les  titres  de  ses  deux  livres  de  matière  médicale  : 
De  simplicibus ,  et  dntidotarium  seu  Orabaddin  medicaminum  ccmposi- 
torum,  diffèrent  dans  les  diverses  éditions.  Nous  indiquerons  seule¬ 
ment  la  moins  ancienne  :  Cahones  universales  divi  Mesue  de  consolatione 
medicindrum  et  correctione  operationum  eaiumdem.  Orabaddin  ejusdem 
Mesue  medicinarum  universaUum ,  quod  antidotarium  nuncupatur.  Liber 
ejusdem  medicinarum  particularium.  Jdditio  Pétri  dpponi  in  libr. 
J.  Mesue  Jntidotarium  dom.  Nicolai.  Summula  Jacobi  de  pàrtibus  per 
alphabetum  super  plunmis  remediis.  ex  anlid.  ipsius  Mesue  excerptis. 
Lyon  ,  1611 ,  in-8°.  Voyez  aussi  Opp.  omit.  — Les  œuvres  de  Mesue  ont 
été  souvent  réimprimées  ,  et  ont  été  le  sujet  de  nombreuses  annota¬ 
tions  et  observations. 

Nous  n’avons  indiqué  ici  que  ces  deux  auteurs,  parce  que  ce  sont 
ceux  qui,  avec  Nicolas  deSalerne,  ont  servi  le  plus  à  la  pharmaco¬ 
logie  galénique.  Nous  pourrions  citer  encore  Alkindi;  dont  le  traité 
De  medicinarum  compositarum  gradibus ,  a  été  publié  avec  les  œuvres 
de  Mesué  et  autres  ;  Rhazès,  qui  a  consacré  à  la  matière  médicale  les 
liv.  xxi,  xxn  et  xxm  de  son  Continens,  ainsi  que  divers  ehap.  du  livre 
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ad  Almansorem ,  rassemblés  et  traduits  à  part  sous  les  litres  :  De  sim- 
plicibus,  antidotarius  ;  Haly  Abbas,  dans  son  Traité  général  de  médecine; 
Avicenne  (  Canon,  ïib.  n,  iv  et  v)  ;  Aîbucasis  (  Liber  serviloris ,  seu 
lil>.  xxvii  de  preparatione  medicinarum.  Trad.  par  Judæus  Abr.,  et 
Sim.  Janüensis,  et  publié  avec  Mesué). 

III.  Auteurs  occidentaux  du  moyen  âge. 

Nicolaus  Præpositus  ou  Nicolas  de  Saierke.  Antidotarium.  Venise, 
1441,  in-4°.  Rome,  1446,  petit  in-fol.;  Naples,  1478,  in-fol.  ;  édit,  sans 
lieu  ni  date  (Strasbourg),  in-fol.  A  ces  édit,  sont  joints  divers  autres 
ouvrages,  entre  autres,  V  Antidotaire  ,  de  Mesué  ;  le  livre  De  la  prépa¬ 
ration  des  médicamens ,  d’Albucasis. 

Les-  auteurs  de  celte  époque  n’ont  fait  que  copier  les  Arabes.  Nous 
n’avons  cru  devoir  citer  particuliérement  que  Nicolas  deSalerne,  dont 
X Antidotaire  a  servi ,  avec  celui  de  Mesué ,  de  modèle  à  plusieurs  au¬ 
teurs  du  xvie  siècle.  Nous  pourrions  citer,  uniquement  pour  l’histoire 
de  l’art ,  Simon  Janüensis  ( Claris  sanationis)  ;  Platearius  {De  médicinal 
simplici. — Expositio  in  antidotarium  Nicolai  Præpositï) ,  dont  les  ouvra¬ 
ges  ont  été  imprimés  dans  plusieurs  édit,  de  Mesué  ;  Arnaud  de  Ville- 
neuve,  Christ,  de  Honestis,  commentateur  de  Mesué  ;  Saiadinus  Ascu- 
lanus  ( Compend .  aromatariorum) ;  Quiricus  de  Augustis  {De  torthona 
lumen  apothecariorum) ;  J.  J.  Manlius  de  Bosco  ( Luminare  majas); 
P.  Suardus  (  Thésaurus  aromatariorum) ,  etc. 

IV.  Auteurs  de  la  renaissance,  du  xvie  et  du  xvme  siècle. 

Champier  (Symphor.).  Casti gadoues  et  emendationes  pharmacopola- 
rum,  sive  apothecariorum  ac  Araburn  medicorum,  Mesue,  Serapionis , 
Rhazis ,  Asfarabii  et  aliorum  janiorum  medicorum,  in.  lib.  iv  divisas. 

Lyon,  1532,  in-8° - Cribratio  medicamentorum  fere.  omnium ,  digesta 

in.  séx  libros.  Lyon ,  1534 ,  in-S°.  —  Le  Myrouel  des  apothicaires  et p/iar- 
macopoles,  etc.  Lyon,  sans  date,  in-8°. 

Bucnfels  (Othon).  Jdtrium  medicamentorum  simplicium,  condnens 
remedia  omnium  morborum.  Strasbourg,  1533,  in-8°,  2  vol. — Sera¬ 
pionis,  Rhazis,  Avcrrhnis,  libri  de  simplicibus,  et  P.  Æginetœ,  de  sim- 
plicibus  medicamentis ,  cum  cxplicatione  dicdonum  arabicarum.  Stras¬ 
bourg,  1531,  in-fol. 

Brassavola  (Ant.  Musa).  Examen  omnium  simplicium  medicamento¬ 
rum  quorum  usus  est  in  publicis  officiais.  Rome,  1536,  in-fol.;  Lyon, 
1536,  1537,  in-8°.  Cum  adnot.  Aloysii  Mundellœ.  Bâle,  1538,  1543, 
in-4°;  Venise,  1538,  1539,  1545,  in-8°;  Lyon,  1544,  1545,  in-8°. 
Ibid.,  1556,  in-16.  —  Brassavola  a  écrit,  en  outre,  plusieurs  autres 
traités  relatifs  à  la  pharmacologie. 

Cordds  (Valerius).  Dispensatonum  pharmacorum  omnium  quœ  in  usa 
potissimum  sunt.  Ex  opt.  a'uctoribus,  tam  recent,  quant  veteribus ,  cpll. 
ac  scholiis  util,  illustr.,  etc.  Nuremberg,  1535,  in-8°;  très  souvent 
réimprimé  sous  div.  formats.  Edit,  avec  des  add.,  par  P.  Coudenberg, 
et  autres,  et  en  dernier,  par  le  coll.  des  méd.  de  Nuremberg,  1592, 
1598,  1612,  1665,  in-fol.  Trad.  en  fr„  par  Andr.  Caille,  sous  le  titre: 
Le  guidon  des  apothicaires.  Lyon,  1572,  in-16;  1578,  in-8u. 

Dubois  (Jacques),  Sylvibs.  De  medicamentorum  simplicium  détectas 
prœparationibus ,  mixtionis  modo ,  libri  très.  Paris,  1542,  in-fol.  Lyon  , 
Dict.  de  Méd.  XXIV.  12 
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1555,  1584,  in-8°.  Trad.  en  fr.  par  André  Caille,  sous  ce  titre  :  La 
pharmacopée  de  Jacques  Sylvius,  etc.  Lyon  ,  1574,  in-8°.  Réirnpr.  dans 
ses  Opp. 

Mattioli  ou  JIatthiolus  (P.  Andr.).  Il  Dioscoride  con  gli  suoi  dis- 
corsi ,  etc.  Venise,  1544,  in-fol.  Ibid.,  1548,  in-4°  ;  1645,  in-fol.  En 
Jat. ,  sous  le  titre  :  Commentarii  in  sex  libros  P.  Dioscoridis,  etc.  Venise , 
1554,  in-fol.  11  y  a  eu  un  grand  nombre  d’édit.  La  plus  belle  et  la 
plus  recherchée  est  celle  de  Venise,  1565,  in-fol.  Les  trad.  franc,  ont 
été  indiquées  à  l’art,  de  Dioscorides. —  De  simplicium  medicamentorum 
facultatibus ,  secundum  locus  in  généré-  Venise,  1569,  in-12;  Lyon, 
1571 ,  in-16 :  Opp.  omn. Francfort,  1598,  1674,  in-fol. 

Gesnër  {Coma,d)r  Apparalus  et  delectus  simplicium  medicamentorum, 
ex  Dioscoride  et  Mtsuœo  p/tecipue,  alphabeti  ordine.  XJniversalia  Pauli 
Æginetœ prœcepta ,  de  medicamentorum  secundum  généra  compositione  , 
et  ejusdem  argumenti  omnia  quœ  in  Galeni  libris  de  compositione  medi¬ 
camentorum  secundum  généra  prœcepta  extant.  Lvon,  1542,  in-8°;  Ve¬ 
nise,  1542,  in-16. 

Dochesne  (Joseph)  ou  Quercetanüs.  V Antidotaire  spagyrique  pour 
préparer  et  conserver  les  médicamens.  Lyon,  1576.  Pliurmacopœa  dog- 
maticorum  hermeticorum  flosculis  illu-strata.  Leipzig,  16.07,  in-8u  ; 
Paris,  1607,  in-4°.  Trad.  en  fr.  Rouen,  1639,  in-8°;  Lyon,  1576,  in-8°. 

Schroeder  (  J.).  P harmacopœia  medico-chymica,  s.  Thésaurus  pharma- 
cologicus.  Ulm,  1641,  in-4°.  Cet  ouvr.  a  eu  de  nombreuses- édit. 
Fr.  Hoffmann  l’a  reprod.  avec  notes,  sous  le  titre  :  Claris  pharmaceu- 
tica.  Halle,  1675,  in-4°;  et  Manget,  sous  le  titre  :  Pharmacopœa 
Schroedero-Hoj fmanniana.  Genève,  1687,  in-fol. 

Hoffmann  (Gaspar).  De  medicamentis  officinatibus ,  tam  simplicibus , 
quam  compositis  libri  duo.  Access,  quasi  puralipomena ,  quœ  vel  ex  ani- 
malibus,  vel  ex  mineralibus  petuntur,  etc.  Paris,  1646,  in-3°  ;  Franc¬ 
fort.  1666,  in-4°. 

Borel  (P.).  Hortus  seu  armentarium  simplicium  plantarum  et  anima- 
lium  adartem  med.  spectatitium,  etc.  Castres,  1667,  in-8°. 

Un  grand  nombre  d’auteurs  du  1 6e  et  du  1 7e  siècle  pourraient  être 
cités  à  côté  de  ceux,  que  nous  avons  mentionnés ,  soit  parmi  ceux  qui 
ont  traité  de  la  botanique  médicale  et  des  propriétés  des  plantes,  tels 
que  Tragus,  Tabernæmontanus ,  Fuchs,  Remb ,  Dodoens,  l’Ecluse, 
Gesner,  Cæsalpin,  de  la  Ruelle,  Daléchamps,  Jacq.  et  Gasp.  Bauhin , 
G.  Pison  ,  G.  Margraf ,  etc.;  soit  parmi  ceux  qui  ont  traité  plus  parti¬ 
culièrement  la  pharmacologie  galénique ,  tels  que  Add.  Occo,  Des- 
sennius,  Fernel ,  Sebizius,  etc.  ;  soit  enfin,  parmi  ceux  qui  traitèrent 
de  la  pharmacologie  chimique  seule  ou  réunie  à  la  pharmacie  galéni¬ 
que,  comme  Basile  Valentin,  Paracelse,  Osw.  Croll,  Libavius,  Myn- 
sicht ,  Horst ,  Glauber,  Rolfinck ,  J.  Hartmann  ,  etc. 


Section  ji. — Bibliographie  delà  pharmacologie ,  depuis  le  xvnc  siècle. 
I.  Histoire  naturelle  médicale. 

Lémeky  (Nicol.).  Traite  universel  des  drogues  simples.  Paris,  1698, 
1714,  1733,  1759,  in-4°;  et  alias.:  refondu  par  Morelot. 

Morelot  (F.).  Nouveau  dictionnaire  général  des  drogues  simples  et 
composées  de  Lémery.  Paris  ,  1807,  in-8°,  2  vol.,  fig. 
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Guîbourt  (N.  J.  E.  G.).  Histoire  abrégée  des  drogues  simples.  Paris , 
1820,  in-8°,  2  vol.  Ibid,,  1826,  in-8°,  2  vol.  3e  édit.,  augm.  Ibid., 
1836,  in-8°,2  vol. 

Virey  (J.  J.).  Histoire  naturelle  des  médicamens,  des  alimens  et  des 
poisons.  Paris,  1820,  in-S°. 

Richard  (Ach.).  Botanique  médicale.  Paris,  1823,  in- 8°,  2  vol:  — 
Siemens  d’histoire  naturelle  médicale ,  contenant  des  notions  générales  sur 
l’histoire  naturelle,  la  description ,  l’histoire  et  les  propriétés  de  tous  les 
alimens,  médicamens,  ou  poisons,  tirés  des  trois  règnes  de  la  nature. 
Paris,  1831,  2e  édit.  in-8°,  3  vol.  3e  édit.  Ibid.,  1838,  in-8°,  3  vo!.  La 
lre  édit.  (1831)  ne  comprenait  pas  la  zoologie.  La  botan.  médicale 
forme  la  partie  principale  de  ces  élém.  d’hist.  nat. 

Ainseie  (Whit.).  Materia  iridica, .  or  some  account  of  those  article  which 
are  employed  by  the  Hindous  and  otker  eastern  nations  in  their  medicin  , 
arts  and  agriculture.  Madras,  1813,  in-4°;  Londres,  1826,  in  -8U,  2  vol. 

Fée  (A.  L.  A.).  Cours  d’histoire  naturelle  pharmaceutique ,  ou  histoire 
des  substances  usitées  dans  la  thérapeutique ,  les  arts  et  l'économie  do¬ 
mestique.  Paris,  1828,  in-8°,  2  vol. 

Chevallier  (A.),  Richard  (A.)  et  Güillemin  (J.  A.).  Dictionnaire  des 
drogues  simples  et  composées ,  ou  Dict.  d’histoire  naturelle  méd.,  de  phar¬ 
macologie,  et  de  chimie  pharmaceutique.  Paris,  1827-9,  in-8°,  5  vol. 


Chomel  (P.  J.  Bapt.  ).  Abrégé  de  l’histoire  des  plantes  usuelles,  etc. 

,  Paris,  1713,  1715,  1725,  in-12,  2  vol.  —  Supplément  à  l’Abrégé  des 
plantes  usuelles.  Paris,  1730,  in-12.  L’ouvrage  tout  entier,  publié  par 
J.-B.  Louis  Chomel.  Ibid. ,  1761,  in-12,  3  vol.  7e  édit. ,  avec  addit., 
par  J.  B.  N.  Maillard.  Beauvais  et  Paris  ,  an  xi  (1803),  in-8°,  2  vol. 

Schoepff  (J.  Dav.).  Materia  medica  americana  potissimum  regni  vege- 
tabilis.  Erlangue,  1787,  in-8°. 

Gledisch  (J.  G.).  Botanica  medica,  oder  die  Lehre  von  den  vorzuglich 
wirksamen  eiuheimischen  Gewcichsen.  Her.  v.  Lüders.  Berlin,  1788-9, 
in-8°,  2  part. 

Happe  (A.  F.)l  Botanica  pharmaceutica  exib.  plantas  officinales ,  cum 
icon.  aer.  col.  lxxxvii  fasc.  Berlin,  1788-1806,  in-fol. 

Plen'k  (J.  J.).  Icônes planiarum  medicin  xii  cent.  Vienne,  1788-96 , 
in-fol. 

Hanne  (F.  G.).  Getreue  Darslelltingu.  Beschreibung  der  in  der  Arznci- 
kurcde  gebraulichen  Gewachse.  Berlin ,  1802-4 ,  in-l°.  7  vol. 

Bigelow  (J.).  American  med.botuny.  Boston,  1817-19,  in-8u,  2  vol, 

Roqdes  (Jos.).  Plantes  usuelles  indigènes  et  exotiques,  dessinées  et  co¬ 
loriées  d’après  nature ,  avec  la  description  de  leurs  caractères  distinctifs 
et  de  leurs  propriétés  médicales.  2e  édit.  Paris,  1809,  in-4°,  2  vol. 

Woodwille  (  W.  ).  Medical  botany.  Londres,  1790,  2e  édit.,  182., 
in-4°,  4  vol.,  274  pl. 

Flore  médicale,  décrite  par  F.  P.  Chaumeton,  Chamberet  et  Poiret, 
peinte  par  M.  E.  Panckoucke  et  par  P.  J.  F.  Turpin;  partie  élémen¬ 
taire  ,  par  J.  L.  M.  Poiret;  iconographie  végétale ,  par  P.  J.  F.  Turpin. 
Paris,  1814-20,  in-8°,  7  vol. 

Loiseledr-DeslongchaHps  (J.  L.  A.).  Manuel  des  plantes  usuelles  indi¬ 
gènes,  2  part.  Paris,  1819,  in-8Q. 

Dierbach  (J.  IL).  Handbuch  der  mediz.-pharmaceut.  Botanik,  etc 

12. 


180  PHARMACOLOGIE  (BIBLIOGR.). 

Heidelberg,  1819,  in-S°.  —  Abhandlung  über  die  Arzneïkrâfte  dér 
Pflanzen,  etc.  Lemgo,  1831 ,  in -S". 

Desmyterre  (P.  J.  E.).  Phftologie  pharmaceutique  et  médicale ,  etc. 
Paris  et  Strasbourg,  1829,  in-4°. —  Tableaux  synoptiques  d’histoire 
naturelle  médicale  et  pharmaceutique ,  ou  phytologie  et  zoologie,  etc. 
2e  édit.  Ibid.,  1833,  grand  in-8°,  600  fig. 

Wadtems  (P.  E.).  Repertorium  remediorum  indigenorum  exoticis  in 
medicina  substituendorum .  Gand,  18 10,  in-8°. 

Vanden  Sande  (J. -B.).  La  falsification  des  médicamens  dévoilée ,  etc. 
La  Haye,  1784,  in-8°. 

Favre  (A.  P.).  De  la  sophistication  des  substances  médicamenteuses , 
et  des  moyens  de  la  reconnaître.  Paris  ,  1812,  in-S°. 

Desmarest.  Traité  des  falsifications  relatives  à  la  médecine ,  aux  arts 
et  à  l’ économie  domestique.  Paris  1828,  in-8»  (fait  partie  de  la  Bi- 
blioth.  industr.). 

Bussy  (A.)  et  Boutron-Charlard  (A.  F.).  Traité  des  moyens  de  recon¬ 
naître  les  falsifications  des  drogues  simples  et  composées ,  et  d’en  constater 
le  degré  de  pureté.  Paris ,  1829 ,  in-S". 

II.  Ouvrage  sur  l’art  pharmaceutique  ;  pharmacopées  ;  traités 
et  recueils  de  pharmacie  ;  formulaires. 

Codex  medïcamentarius  Europeus.  Sect.  i,  pars  i.  Pharmacopœa  Lon- 
dinensis.  Leipzig,'  1820,  in-S°.  Pars  u.  Pharm.  Edinburgensis.  Ibid., 
1822,  in-8°.  Pars  m.  Pharm.  Dublinensis.  Ibid.,  1824,  in-8°.  Sect.  u. 
Pharmacopœa  Gallica.  Ibid.,  1819,  in-8°.  Sect.  ni.  Pharmacopcea  Suecica 
et  Danica.  Ibid.,  1821 ,  in-8°,  2  vol.  Sect.  iv.  Pharmacopcea  Ratava. 
Ibid.,  1823,  in-8°,  2  vol.  Edit.  2a,  emend.  et  auct.  Ibid.,  1S24,  in-S°, 
2  vol.  Sect.  v.  Pharmacopcea  Rossica,  Fennicaet  Polonica.  Ibid.,  1821  , 
in-8°,  2  vol.  Sect.  vi,  t.  i.  Pkarmac.  Hispanica,  t.  n.  Pharm.  Lusitanica. 
Ibid.,  1821  ,  in-S°.  Sect.  vu.  Lilteraluram pharmacopœarum  exhibent , 
cura  A.  N.  Scherer.  Ibid.,  1822,  in:8". —  On  peut  voir  dans  ce  vo¬ 
lume  le  titre  et  les  diverses  édit,  des  pharmacopées  publiques  et  pri¬ 
vées  :  nous  ne  citerons  parmi  ces  dernéres  que  les  plus  récentes  et  les 

Codex  medicamentarius ,  seu  Pharmacopœa  Gallica,  jussu  regis  et  ex 
mandatis  summi  rerum  inlernarum  adminisiri,  éditas  à  Facultate  medica 
Parisiensi  anno  1818.  Paris,  1818,  in-4°.  Trad.  en  fr.  par  Jourdan. 
Paris,  1826,  in-4°;  par  A.  L.  A.  Fée.  Ibid.,  1826,  in-8",  par  F.  S. 
Ratier,  augm.  de  notes,  etc.;  par  O.  Henry.  Paris,  1827,  in-S°. 

‘  Codex.  Pharmacopée  française ,  rédigée  par  ordre  du  gouvernement. 
Paris,  1837,  in-4°.  et  in-8". 

SriÉLWANN  (J.).  Pharmacopœa generalis.  Strasbourg,  1783,  in-4°. 

Parmentier  (Ant.  Aug.j.  Code  pharmaceutique  à  l’usage  des  hospices 
civils,  des  secours  à  domicile ,  et -des  prisons.  Paris ,  an  x,  1803,1807, 
lSl!,in-S°.  —  Formulaire  pharmaceutique  à  l’usage  des  hôpitaux  mili¬ 
taires.  \b\&.,  1812,  in-8°. 

Schvvediader  (  Fr.  Xav.).  Pharmacopœia  medici  praclici  universalis. 
Leipzig,  1803,  in-12,  cum  addim.  et  notis,  à  J.  B.  van  Mons.  Bruxelles, 
1817,  in-12,  3  vol. 
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DüNCAN  (Andr.).  The  Edinburgh  new  dispensatary.  Edimbourg, 
1803,  in-8°.  12e  édit.  1830,  in-8°.  Trad.  sur  la  10e  édit.,  par 
E.  Peiouze.  Paris,  1826,  in-8°,  2  vol. 

Brdgnâtelli  (L.  V.).  Farmacopea  generale,  etc.  Pavie,  1802  ,  in-8°; 
1807,  in-8“,  etc.  Trad.  en  fr.  par  Planche.  Paris,  1811 ,  in-8°,  2  vol.  — 
Materia  medica  vegetabile  ed  animabile,  per  servi re.di  compimento  alla  far¬ 
macopea  generale,  t.i.  Pavie  ,  1817,  in-8°. 

Dispensaire  des  bureaux  de  charité  de  Paris.  Paris,  1819,  in-8°. 

Desportes  (M.  E.  H.)  et  Constancio  (F.  S.).  Conspectus  des  pharmaco¬ 
pées  de  Dublin ,  d’Edimbourg ,  de  Londres  et  de  Paris,  etc.  Paris,  1820 , 
in-8°. 

Van  Mons  (J.  B.).  Pharmacopée  usuelle  théorique  et  pratique.  Louvain, 
1821 ,  in-8°,  2  vol. 

Cox  (J.  R.).  The  american  dispensatary,  containing  the  natural,  Che¬ 
mical,  pharmaceutical  and  medical  history,  etc.  Philadelphie,  1826, 
in-8°.  6e  édit. 

Taddei.  Farmacopea  generale  sulle  basi  délia  chimica  farmalogia ,  o 
Elemenli  di  farmalogia  chimica.  Florence,  1826-7,  in-8°,  4  vol. 

Dolk  (Fr.  Ph.).  Pharmacopæa  Borrussica,  oder  Preussiche  Pharma¬ 
copæa,  etc.  Leipzig,  1828,  in-8a,  2  vol. 

Jourdan  (A.  J.  L.).  Pharmacopée  universelle ,  ou  Conspectus  de  toutes 
les  pharmacopées.  Paris,  1828,in-8°,  2  vol.  2e  édit.  Ibid.,  1840,  in-80, 
2  vol. 

Geiger  (P.  L.).  Pharmacopæa  universalis.  Heidelberg,  1835,  in-8°. 

Wood  (G.  B.)  et  Bâche  (F.).  Dispensatary  of  the  United  States,  of  Ame¬ 
rica.  Philadelphie,  1836,  in-8». 

Formulaire  pharmaceutique  à  l’usage  des  hôpitaux  militaires  de  Fiance , 
rédigé  par  le  conseil  de  santé  des  armées .  Paris  ,  1837,  in-8°. 

Baume  (Ant.).  Élémens  de  pharmacie  théor.  et  pratique,  etc.  Paris, 
1762,  1769,  1773,  in-8°.  Ibid.,  17..  ,  in-12,  3  vol.  9e  édit.,  rev.  par 
Bouillon-Lagrange.  Ibid.,  1818,  in-8°,  2  vol. 

Carbonel  (Franc.).  Pharmacies  elementa,  chemiœ  recentioris  funda- 
mentis  innixa.  Barcelone,  1 800,  in-80. 

Tromsdorff  (J.  B.).  Srstematisches  Handbuch  der  Pharmacie.  Erfurt, 
1792,  in-8°;  1811  ,  in-8°.  — Allgem.  pharmac.  client.  Wôrterbuch  fur 
Aerzte,  Apotkeher  und  Chemiker.  Ibid.,  1805-12 ,  4  vol. 

Iîdcholz  (Ch.  F.).  Grundriss  der  Pharmacie.  Erfurt,  1803,  1819,  in-8°. 

Brandes.  Handbuch  der  pkarmaceutiche  Wissenscliaft.  2  part.  Ibid., 
1820,  in-8°. 

Eeermaier  (J.  C.).  Taschenbuch  der  Pharmacie.  Barth.,  1809,  1821, 
in-8°.  Trad.  par  Kapeler  et  Caventou,  sous  le  titre  :  Manuel  des 
pharmaciens  et  des  droguistes.  Paris,  1821  ,  in-8°,  2  vol. 

Virey  (J.  J.).  Traité  de  pharmacie  théor.  et  pratique.  Paris  ,  1811  , 
1819,  in-80. 
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PHARYNX  (de  çaeu-yl,  arrière-bouche,  ou  gosier).  —Canal 
ïnuseulo-membraneux ,  symétrique,  irrégulièrement  infundi- 
buliforme,  qui  fait  partie  des  voies  alimentaires. 

S  I-  Considérations  anatomiques  et  physiologiques.  —  Le  pha¬ 
rynx  est  situé  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  base  du 
crâne,  au-dessus  de  l’œsophage,  derrière  les  fosses  nasales, 
le  voile  du  palais ,  l’isthme  du  gosier  et  le  larynx  ;  au  devant 
du  rachis,  des  muscles  longs  du  cou  ,  grands  et  petits  droits 
antérieurs  de  la  tête;  entre  les  principaux  troncs  nerveux  et 
vasculaires  du  cou.  Un  tissu  cellulaire  filamenteux,  très  exten¬ 
sible,  sans  tissu  adipeux,  l’unit  aux  parois  qui  correspondent 
à  ses  parois  postérieures  et  latérales.  Quant  à  sa  paroi  anté¬ 
rieure,  elle  manque  au  niveau  des  ouvertures  postérieures 
des  fosses  nasales  et  de  la  bouche;  plus  bas,  elle  est  contiguë 
à  la  partie  postérieure  du  larynx.  La  cavité  du  pharynx  pré¬ 
sente,  en  haut  et  en  devant,  les  narines  postérieures,  et  vers 
le  milieu  du  bord  externe  de  chacune  d’elles,  les  orifices  des 
trompes  gutturales  du  tympan  ,  un  peu  plus  bas,  la  face  pos¬ 
térieure  du  voile  du  palais;  au-dessous  de  lui,  l’ouverture 
postérieure  delà  bouche,  la  base  de  la  langue,  l’épiglotte, 
l’ouverture  supérieure  du  larynx,  enfin,  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  de  la  trachée-artère,  l’orifice  supérieur  de  l’œso¬ 
phage,  au-dessus  duquel  la  cavité  pharyngienne  présente 
toujours  une  coarctation  brusque. 

Les  parties  qui  entrent  dans  la  composition  du  pharynx  sont 
des  muscles,  une  membrane,  des  vaisseaux  nombreux  et  des 
nerfs.  Les  muscles  du  pharynx  ont  été  considérés  par  Cliaus- 
sier  comme  n’en  formant  qu’un  seul,  tandis  que  d’autres  ana¬ 
tomistes,  tels  que  Santorini  etWinslow,  en  ont  distingué  et 
décrit  treize.  Néanmoins,  la  plupart  des  anatomistes  modernes, 
à  l’exemple  d’Albinus,  ont  réduit  à  quatre  de  chaque  côté 
les  muscles  intrinsèques  du  pharynx:  ce  sont  les  constricteurs 
inférieur,  moyen  et  supérieur,  et  le  stylo-pharyngien. 

Le  muscle  constricteur  inférieur,  large,  mince,  quadrilatère, 
s’étend  des  cartilages  cricoïdes  et  thyroïde  à  la  partie  moyenne 
et  postérieure  du  pharynx.  Les  fibres  charnues  qui  le  compo¬ 
sent  ,  partagées  en  plusieurs  faisceaux  plus  ou  moins  distincts , 
se  dirigent  des  cartilages  cricoïdes  et  thyroïde  vers  la  ligne 
médiane  du  pharynx ,  de  telle  sorte  que  les  plus  inférieures 
Dict.de  Mid.  “sxiv,  "  13 
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sont  presque  transversales,  et  que  les  autres,  devenant  d’au¬ 
tant  plus  obliques  en  haut  qu’elles  sont  plus  supérieures  ,  se 
réunissent  avec  celles  du  côté  opposé  sous  des  angles  de  plus 
en  plus  aigus,  de  manière  que  l’angle  supérieur  de  ce  muscle 
n’est  qu’à  un  ponce  environ  de  la  partie  supérieure  du  pha¬ 
rynx;  il  est  couvert  antérieurement  par  le  sterno-thyroïdien, 
la  glande  thyroïde  et  l’artère  carotide  primitive;  postérieure¬ 
ment,  il  est  contigu  par  l’intermédiaire  d’un  tissu  cellulaire 
lâche,  aux  muscles  grand  droit  antérieur  de  la  tête  et  long,  du 
cou.  Il  est  appliqué  sur  les  cartilages  cricoïdeset  thyroïde,  sur 
la  membrane  du  pharynx,  sur  les  muscles  pharyngo-staphy- 
lin,  stylo-pharyngien  et  sur  une  partie  du  constricteur  moyen 
auquel  il  adhère  intimement.  Ce  muscle,  qui  est  entièrement 
charnu,  resserre  la  partie  inférieure  du  pharynx ,  et  peut  aussi 
élever  le  larynx. 

Le  constricteur  moyen,  moins  large  que  le  précédent  qui  le 
recouvre  partiellement  en  arrière,  et  placé  au-dessus  de  lui, 
s’étend  de  l’intervalle  qui  sépare  les  deux  cornes  de  l’os 
hyoïde  à  la  partie  moyenne  et  postérieure  du  pharynx.  Ses 
fibres  inférieures  sont  transversales ,  et  quelques-unes  même 
convexes  en  bas ,  tandis  que  les  supérieures  sont  très  obli¬ 
ques  en  haut,  et  forment  un  angle  très  aigu  qui  se  confond 
souvent  avec  les  fibres  constricteur  inférieur.  Quelquefois 
elles  se  prolongent  jusqu’à  l’apophyse  basilaire  de  l’os  oc¬ 
cipital,  partie  où  répond  le  sommet  de  la  cavité  pharyn¬ 
gienne.  Ce  muscle  est  couvert  par  l’hyoglosse,  l’artère  linguale, 
le  constricteur  inférieur,  et  offre  les  autres  rapports  du  pha¬ 
rynx  en  général;  il  est  appliqué  sur  la  membrane  du  pharynx, 
sur  le  muscle  stylo-pharyngien,  le  pharyngo-staphylin ,  et  le 
constricteur  supérieur  auquel  il  est  fortement  uni.  Ce  muscle 
resserre  le  pharynx ,  et  porte  l’os  hyoïde  en  haut  et  eu  arrière. 

Le  constricteur  supérieur  occupe  la  partie  supérieure  du 
pharynx,  et  s’étend  depuis  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital, 
l’apophyse  ptérygoïde,  l’aponévrose  ptérygo  -  maxillaire ,  la 
ligne  oblique  interne  de  la  mâchoire  et  les  côtés  de  la  langue, 
jusqu’au  milieu  du  pharynx,  dans  l’épaisseur  duquel  il  est  en 
partie  recouvert  par  le  constricteur  moyen.  Ses  fibres  infé¬ 
rieures  sont  transversales ,  tandis  que  les  supérieures  décri¬ 
vent  une  arcade  dont  la  convexité  est  tournée  en-  haut.  Ce 
muscle  est  couvert  par  le  stylo-glosse,  le  stylo-pharyngien,  le 


PHARYMX  (àNAT.).  195 

ptérygoïdien  interne,  la  carotide  interne,  la  veine  jugulaire 
interne,  et  le  constricteur  moyen.  Il  est  appliqué  sur  le  pha- 
ryngo-staphylin,  le  péristaphylin  interne,  et  la  membrane  du 
pharynx.  Une  aponévrose  mince,  nommée  cêphalo  -  pharyn¬ 
gienne,  couverte  antérieurement  par  la  membrane  muqueuse, 
et  attachée  à  l’apophyse  basilaire  de  l’occipital ,  contribue  à 
affermir  l’adhérence  du  pharynx  à  cette  partie  de  la  hase  du 
crâne,  en  même  temps  qu’elle  fournit  des  points  d’insertion  à 
ce  muscle.  11  resserre  la  partie  supérieure  du  pharynx. 

Enfin,  le  dernier  muscle  est  le  slylo-pharyngien,  qui  s’étend 
de  l’apophyse  styloïde  du  temporal  au  bord  postérieur  du  car¬ 
tilage  thyroïde.  Ce  muscle,  recouvert  par  le  stylo-hyoïdien, 
la  carotide  externe,  et  le  constricteur  moyen,  est  appliqué  sur 
l’artère  carotide  interne,  la  veine  jugulaire  interne,  le  con¬ 
stricteur  supérieur,  la  membrane  du  pharynx,  et  le  pharyngo- 
staphylin.  Il  est  fixé  à  l’apophyse  styloïde  par  un  tendon  large 
et  court  qui  faitsuite  aux  fibres  charnues,  dont  les  supérieures 
se  recourbent  de  bas  en  haut,  en  s’entrelaçant  avec  celles  du 
constricteur  supérieur,  tandis  que  les  inférieures  deviennent 
divergentes,  en  s’insérant  au  bord  postérieur  du  cartilage 
thyroïde.  Ce  muscle  élève  le  pharynx ,  et  rapproche  sa  partie 
inférieure  de  la  supérieure  ;  il  élève  aussi  le  larynx. 

La  face  interne  du  pharynx  est  tapissée  par  une  membrane 
muqueuse,  continue  avec  celle  de  la  bouche  et  des  fosses  na¬ 
sales,  et  dans  laquelle  on  trouve  un  grand  nombre  de  follicules 
muqueux  :  les  villosités  y  sont  peu  apparentes.  Elle  adhère  aux 
muscles  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  assez  serré.  Le  pha¬ 
rynx  reçoit  des  artères  multipliées ,  fournies  par  la  carotide 
externe,  la  thyroïdienne  supérieure,  la  labiale,  la  linguale  et 
la  maxillaire  interne.  Les  veines,  dont  le  trajet  est  analogue 
aux  artères,  se  rendent  dans  la  jugulaire  interne.  Les  vais- 
seauu  lymphatiques  aboutissent  dans  les  ganglions  placés  près 
de  la  bifurcation  de  la  veine  jugulaire  interne.  Les  nerfs  pro¬ 
viennent  du  glosso-pharyngien,  du  pneumo  gastrique  et  du 
trifacial. 

Le  rameau  pharyngien  du  pneumogastrique  emprunterait 
son  mouvement  au  nerf  spinal  d’après  Bischoff  ( Nervi  acces- 
sorii  Willisii  anat.  et  phys.,  1832) ,  et  l’anatomie  est  assez  bien 
d’accord  avec  cette  opinion;  car  presque  toujours  ce  rameau 
pharyngien  est  formé  par  une  double  origine,  l’une  prove- 
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nant  du  pneumogastrique  lui-même,  l’autre  provenant  delà 
branche  anastomotique  du  spinal,  lequel  spinal  est  évidem¬ 
ment  un  nerf  de  mouvement.  Les  fibres  nerveuses  venant  di¬ 
rectement  dit  pneumogastrique  seraient  donc  uniquement 
affectées  à  la  sensibilité  du  pharynx.  —  Il  n’est  point  facile 
de  déterminer  au  juste  quel  est  le  rôle  des  rameaux  du  glosso- 
pliaryngien.  Ce  nerf  est  plutôt  sensitif  que  moteur,  mais  ce¬ 
pendant,  comme  il  fournit  aux  constricteurs  moyen  et  supérieur 
du  pharynx,  il  est  probable  qu’il  emprunte  encore-le  mouve¬ 
ment  au  nerf  spinal,  avec  lequel  il  s’anastomose,  comme  on 
sait.  En  le  galvanisant  à  son  origine,  sur  un  animal  récemment 
tué ,  on  ne  détermine  aucun  mouvement  dans  le  pharynx  ;  ce 
qui  porterait  à  croireque,  par  lui-même,  il  est  uniquement 
sensitif  (Longet,  Recherches  sur  le  système  nerveux,  1841.  Dans 
Arch.  gén.  de  méd 3e  série,  t.  xt ,  p.  330). 

Dans  certains  cas  de  monstruosité,  on  trouve  quelquefois 
le  pharynx  se  terminant,  en  cul-de-sac  à  sa  partie  inférieure. 
Presque  toujours  alors  la  cavité  de  la  bouche  et  les  parties  qui 
la  forment  sont  plus  ou  moins  incomplètement  développées. 
Le  pharynx  acquiert  aussi  pârfois  une  ampleur  très  grande, 
par  suite  d’un  rétrécissement  progressivement  augmenté  de 
l’œsophage.  Ollivier. 

§  II.  Maladies  dd  pharynx.  —  Parmi  les  maladies  dont  le 
pharynx  peut  être  le  siège ,  les  plaies  ont  été  décrites  à  l’ar¬ 
ticle  Cou,  les  polypes  à  l’article  Nez;  les  ulcères  rentrent, 
pour  la  plupart,  dans  les  ulcères  syphilitiques  {voyez  Chancre), 
et  l’inflammation  a  été  décrite  avec  1’ Angine.  Nous  ne  traiterons 
donc  ici  que  des  corps  étrangers,  de  la  dilatation  et  d’une  cer¬ 
taine  forme  d’abcès  du  pharynx. 

I.  Corps  étrangers  dans  le  pharynx.  — C’est,  en  général ,  moins 
à  cause  de  leur  volume,  qu’à  cause  de  leur  forme  irrégulière 
ou  pointue,  que  les  substances  introduites  dans  le  pharynx 
s’arrêtent  dans  ce  conduit.  En  effet ,  si  des  corps  volumineux 
sont  momentanément  retenus  dans  le  pharynx,  ou  bien  l’indi¬ 
vidu  les  rejette  de  lui-même  par  un  effort,  ou  bien  il  va  les 
chercher  avec  les  doigts,  ou,  enfin,  ils  sont  entraînés  dans  le 
tube  œsophagien  qui  les  retient  et  ne  les  laisse  pas  passer.  Il 
n’en  est  pas  de  même  d’autres  corps  moins  volumineux,  s’ils  sont 
irréguliers,  pointus  ou  trauclians.  Qu’une  arête  de  poisson,  au 
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lieu  d’être  entraînée  suivant  sa  longueur,  passe  obliquement  ou 
entravers,  elle  se  fiche  dans  les  parois  du  conduit,  etrestelà; 
de  même  pour  un  fragment  d’os,  de  métal,  etc.  C’est  donc,  en 
général ,  moins  le  volume  que  la  forme  des  corps  qui  fait  qu’ils 
s’arrêtent  dans  le  pharynx ,  et  surtout  le  sens  dans  lequel  ils 
sont  introduits.  Ceci  indique  déjà  que  rarement  le  chirurgien 
aura  à  choisir  entre  le  soin  de  les  extraire  et  celui  de  les 
pousser  plus  avant  dans  le'  tube  digestif,  il  faudra  toujours  les 
extraire. 

Je  ne  m’étendrai  pas  sur  les  variétés  de  nature  et  de  forme 
de  ces  corps  étrangers;  l’article  Œsophage  m’en  dispense; 
les  [accidens  ne  doivent  même  m’occuper  qu’en  ce  qu’ils  ont 
de  spécial  pour  le  pharynx.  Or,  ici  le  corps  perçant  presque 
toujours,  et  à  une  profondeur  plus  ou  moins  grande,  les  pa¬ 
rois  du  canal,  agit  comme  cause  d’inflammation,  et  peut  agir 
comme  un  instrument  blessant  sur  les  organes  voisins.  Si  l’on 
suppose  une  épingle,  une  aiguille  retenue  au  pharynx,  et  en 
ayant  percé  l’épaisseur,  elle  peut  atteindre  un  des  nerfs  ou 
des  gros  vaisseaux  placés  de  chaque  côté.  La  chose  estpossible, 
surtout  par  les  mouvemens  convulsifs  de  déglutition  qu’exé¬ 
cutent  les  muscles  de  la  partie. 

D’autre  part,  ces  corps  étrangers  peuvent  occasionner  des 
accidens  d’un  autre  ordre  :  en  demeurant  dans  la  place  qu’ils 
occupent,  ils  déterminent  de  l’inflammation,  des  ulcérations,  et 
tout  ce  qui  s’ensuit.  «Un  cuirassier  avale  un  os  en  mangeant 
sa  soupe  :  respiration  difficile,  face  violacée,  anxiété  extrême, 
suffocation  imminente  (il  avait  déjà  auparavant  un  catarrhe 
bronchique);  mouvemens  de  déglutition  très  douloureux  et 
presque  impossibles.  Le  malade,  qui  crache  du  sang,  indique 
du  doigt  l’endroit  du  pharynx  où  il  sent  le  corps  étranger.  On 
faitd’inutiles  tentatives  d’extraction.  Unrnois  après,  cethomme, 
à  la  suite  d’un  petit  repas  ,  rendit  un  os  triangulaire ,  à  angles 
inégaux ,  long  de  deux  pouces ,  large  de  huit  lignes.  Il  mou¬ 
rut  huit  jours  après,  et  on  vit  à  l’autopsie  deux  ulcérations 
ouvertes  dans  le  pharynx  l’une  située  en  avant  et  bornée 
par  les  cartilages  aryténoïdes  et  cricoïde  qui  étaient  cariés; 
l’autre ,  placée  en  arrière ,  au  niveau  de  la  colonne  vertébrale. 
En  ce  point,  la  paroi  postérieure  du  pharynx  était  détruite;  et 
il  y  avait  une  fossette  remplie  de  pus,  creusée  aux  dépens  de 
deux  vertèbres  et  du  cartilage  interposé  entre  elles «(Grellois, 
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Bulletins  de  la  Société  anatomique ,  1835,  pag.  121).  —  Une 
malade,  citée  par  Fabrice  de  Hilden  ,  fut  plus  heureuse. Un  os 
retenu  au  gosier  causa  une  inflammation  au  cou  accompagnée 
de  fièvre,  délire,  convulsions,  et  d’une  très  grande  gêne  à  res¬ 
pirer  et  à  avaler.  Il  survint  un  abcès  au  gosier  :  l’os,  qui  avait 
plusieurs  angles,  sortit  avec  le  pus  par  la  bouche  ,  le  septième 
jour,  et  la  malade  fut  guérie  (Mémoire  d’Hévin).  —  Chez 
une  femme ,  une  arête  de  morue  détermina  une  suppuration 
du  pharynx ,  et  fut  rejetée  par  la  bouche  avec  une  notable 
quantité  de  pus  [idem).  —  Un  homme,  qui  tomba  le  visage 
contre  terre  pendant  qu’il  fumait,  s’engagea  dans  la  gorge  un 
morceau  de  tuyau  de  pipe;  il  y  eut  d’abord  une  grande  hémor¬ 
rhagie  ,  puis  une  inflammation  avec  abcès  au  -  dessous  de 
l’oreille  :  Muys  ouvrit  l’abcès ,  et  y  trouva  le  fragment  de  pipe. 
—  Une  femme  tomba  de  la  même  manière,  ayant  un  fuseau 
dans  sa  bouche;  celui-ci  se  brisa;  un  de  ses  bouts  entra  avec 
force  dans  le  gosier,  et  dans  les  muscles  du  cou  ;  légère  hémor¬ 
rhagie.  Honde  sentit  le  corps  étranger  sous  les  tégumens  ,  à  la 
partie  latérale  du  cou,  au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre, 
et  en  fit  l’extraction,  comme  nous  le  dirons  plus  loin.  —  Un 
petit  os,  très  aigu,  s’engagea  dans  le  gosier  d’un  homme.  On 
tenta  inutilement  de  le  déplacer;  il  causa  une  inflammation 
et  une  tumeur  qui  se  montrèrent  à  l’extérieur  du  cou.  Plater 
y  fit  appliquer  un  cataplasme  maturatif,  et  l’os  sortit  avec 
le  pus.  —  Dans  un  cas  observé  par  Fabrice  de  Hilden,  la 
tumeur  due  à  une  cause  semblable  ne  s’abcéda  qu’au  bout  de 
deux  ans. 

Les  aiguilles  et  les  épingles  déterminent  souvent  moins  d’ac- 
cidens  que  les  arêtes,  les  fragmens  d’os  et  autres  corps  irré¬ 
guliers.  Si  elles  ne  rencontrent  pas  un  vaisseau  sur  leur  trajet, 
elles  peuvent  percer  insensiblement  les  parois  du  cou,  et  ar¬ 
river  à  l’extérieur  sans  causer  de  grands  inconvéniens.  D’après 
Hévin ,  Rivais  aurait  retiré ,  par  une  petite  incision  au  cou,  une 
aiguille  qui  avait  été  avalée  plusieurs  années  auparavant  ;  et 
Rejes  une  autre  aiguille  qui  vint  se  montrer  derrière  l’oreille 
droite.  11  est  même  possible  que  ces  corps  cheminent  à  une 
distance  assez  considérable  à  travers  les  tissus.  J.-L.  Petit,  ap¬ 
pelé  par  une  demoiselle  qui  avait  avalé  une  épmgle  en  man¬ 
geant  de  la  soupe ,  fit  d’inutiles  efforts  pour  retirer  le  corps 
étranger.  Le  lendemain,  la  malade  sentant  celui-ci  un  peu 
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plus  bas  au  niveau  du  cartilage  thyroïde ,  Petit  essaya  de  l’en¬ 
foncer  avec  un  poréau  ;  la  déglutition  devint  plus  facile.  Un 
an  après  l’épingle  était  au-dessus  de  la  clavicule,  et  placée  en 
travers  ;  trois  mois  plus  tard,  elle  était  sous  la  peau  du  moignon 
dé  l’épaule,  et  Petit  la  relira  à  l’aidé  d’une  incision  :  elle 
était  noire ,  à  l’exception  de  la  tête  qui  était  couverte  de  vert- 
de-gris. 

On  pourrait  citer  un  plus  grand  nombre  d’exemples  ;  mais 
ceux  qui  précèdent  suffisent  pour  indiquer  quelques-üüèS  des 
variétés  principales,  et  les  âccidens  qui  succèdent  au  séjour  de 
ces  corps  dans  le  pharynx.  Nous  n’avons  pas  à  nous  occuper 
ici  des  corps  qui  pénètrent  de  prime  abord  dans  l’oesophage 
ou  qui  sont  refoulés  consécutivement  dans  l’estomac,  ni  de 
ce  qu’ils  deviennent  en  traversant  le  tube  digestif. 

Le  récit  des  malades  pourra  faire  présumer  l’introdùction 
d’un  corps  étranger  dans  le  pharynx,  la  nature  et  la  forme  de 
ce  corps.  Mais  s’il  s’agit  d’un  jeune  enfant,  cette  ressource 
manquera  au  chirurgien,  et  il  sera  difficile  d’y  suppléer  par 
les  paroles  de  témoins,  parce  que  ceux-ci,  ordinairement  pré¬ 
posés  à  la  garde  du  petit  malade,  sont  intéressés  à  cacher  Iës 
circonstances  de  l’accident.  On  devra  donc  alors  s’en  rappor¬ 
ter  aux  symptômes  éprouvés  par  les  malades.  Un  douleur  fixe 
à  la  gorge  ou  à  la  partie  supérieure  du  cou  ,  de  là  difficulté  à 
respirer  et  parfois  une  toux  convulsive ,  surtout  une  grande 
gêne  ou  une  impossibilité  aux  mouvemens  de  déglutition,  an¬ 
noncent  qu’il  y  a  un  corps  étranger.  Pour  s’assurer  dé  sa  po¬ 
sition  précise,  il  n’y  a  rien  de  mieux  à  faire,  quand  on  est  appelé 
immédiatement  ,  que  d’explorer  directement  le  fond  de  là 
gorge.  Souvent  la  vue  peut  reconnaître  le  corps  placé  en  tra¬ 
vers  ,  ou  implanté  dans  une  dés  parois  du  gosier.  La  vue  n’ap¬ 
prenant  rien,  ôn  plongé  lé  doigt  dans  le  pharynx,  et  si  lé 
corps  étranger  y  est  placé,  le  plus  souvent  on  le  sent  par  lë 
toucher.  Le  cathétérisme  à  l’aide  d’une  sonde  sera  employé 
si  le  doigt  ne  peut  Suffire;  et,  d’après  la  profondeur  à  la¬ 
quelle  l’instrument  aura  rencontré  le  corps,  on  saura  si  celui- 
ci  est  dans  lë  pharynx  ou  dans  l’œsophage.  Si  le  corps  est  une 
aiguille,  une  épingle,  une  arête  de  poisson,  il  pourra  avoir 
été  senti,  et  échappera  ensuite  à  toute  recherche,  soit  pour  le 
pousser ,  soit  pour  l’extraire ,  comme  cela  a  eu  lieu  dans  le 
cas  cité  de  J.  -L.  Petit.  Toutes  choses  égales  d’aillettrs,  ces 
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dernières  substances  seront  bien  plus  difficiles  à  reconnaître, 
et  les  dires  du  malade,  les  symptômes  éprouvés,  seront  sou¬ 
vent  les  seuls  moyens  d’en  constater  la  présence.  Quelquefois 
même  les  malades  cessent  d’être  gênés  pendant  un  certain 
temps,  et  ce  n’est  que  plus  tard  que  la  formation  d’une  tu¬ 
meur  au  cou  ou  le  développement  de  certains  accidens  ap¬ 
pellent  définitivement  l’attention  du  chirurgien.  D’autres  fois, 
il  y  a  une  circonstance  inverse  :  presque  tous  les  symptômes 
persistent  quoique  le  corps  ait  été  expulsé,  et  le  malade  peut 
croire  qu’il  l’a  encore  au  fond  de  la  gorge.  Pour  de  plus  am¬ 
ples  détails  sur  le  diagnostic,  je  suis  obligé  de  renvoyer  aux 
articles  OEsophage  et  Larynx. 

J’ai  déjà  fait  pressentir  que  la  forme  et  la  qualité  presque 
toujours  blessante  des  corps  retenus  dans  le  pharynx  ne  per¬ 
mettent  pas  au  chirurgien  de  les  enfoncer  dans  l’oesophage  et 
dans  l’estomac.  On  s’efforcera  donc  de  les  extraire  par  la 
bouche.  Pour  cela,  on  portera  au  fond  de  la  gorge  le  doigt  in¬ 
dex  de  la  main  gauche;  et,  de  la  main  droite,  on  conduira  sur 
lui  une  pince  droite  ou  recourbée  suivant  la  profondeur  à 
laquelle  est  placé  le  corps  étranger,  pour  le  saisir.  Cette  petite 
opération  est  très  simple  et  très  facile  lorsque  le  corps  étranger 
est  situé  peu  en  arrière  des  amygdales.  Mais  s’il  est  plus  pro¬ 
fond,  et  si  sa  recherché  ne  peut  pas  être  aidée  par  la  vue,  quel¬ 
quefois  on  est  obligé  de  tâtonner  avant  de  l’atteindre  et  de  le 
saisir.  On  suivra  ici  les  préceptes  donnés  pour  les  corps  étran¬ 
gers  de  l’œsophage.  Il  peut  arriver  qu’un  corps  étroit  et  pointu 
comme  une  arête,  une  tige  de  fer,  soit  implanté  par  ses  deux 
extrémités ,  de  manière  à  être  embarré  au  fond  de  la  gorge. 
Cette  position  doit  être  rare,  et  peut-être  ne  se  montre-t-elle 
que  secondairement,  par  suite  de  mouvemens  irréguliers  et 
convulsifs  du  pbarvnx;  mais  elle  rend  l’extraction  plus  diffi¬ 
cile.  Retenu  par  ses  deux  extrémités ,  le  corps  étranger  ne  cède 
pas  et  ne  pourrait  être  enlevé  sans  de  grands  efforts  et  sans 
déchirure.  De  La  Motte,  qui  a  rencontré  un  cas  de  ce  genre, 
employa  un  moyen  ingénieux  qui  lui  réussit.  Une  femme  avait 
une  épine  longue  de  deux  pouces  embarrée  au  fond  de  la  gorge; 
de  La  Motte,  ne  pouvant  la  retirer,  poussa  un  des  bouts  pour 
dégager  l’autre,  et  fit  ensuite  l’extraction  ( Traité  de  chirurg 
t.  iv,  p.  51).  Cette  conduite  pourrait  n’être  pas  toujours  inno¬ 
cente,  car  l’enfoncement  d’une  des  extrémités  du  corps  pointu 
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pourrait  blesser  un  vaisseau  si  on  la  poussait  trop  avant.  La 
malade  de  de  La  Motte  en  fut  quitte  pour  d’assez  vives  dou¬ 
leurs  ,  qui  cédèrent  à  des  gargarismes  composés  d’eau-de-vie 
et  d’onguent  rosat. 

Que  dire  d’un  procédé  employé  une  fois  encore  par  le 
même  de  La  Motte.  Son  garçon  chirurgien  avala  un  os  fort  gros 
dans  une  cuillerée  de  soupe  bien  chaude  et  bien  mitonnée  : 
«Cet  os  lui  étant  resté  dans  la  gorge,  continué  de  LaMotte,  il 
commença  à  faire  des  figures  étranges ,  et  les  yeux  lui  tour¬ 
nèrent  dans  la  tête  de  manière  à  faire  peur  aux  plus  hardis. 
Gomme  il  se  leva  brusquement  et  qu’il  n’était  pas  besoin  de 
me  dire  ce  qui  le  tenait,  je  lui  donnai  un  grand  coup  de  poing 
entre  les  deux  épaules.  A  deux  pas  de  là,  il  rejeta  sur-le-champ 
une  portion  d’os-de  la  grosseur  du  petit  doigt ,  et  revint  achever 
de  manger  sa  soupe»  (  loc .  cit.,  p.  53). 

Il  y  a  des  cas  où  le  corps  étranger  ne  peut  être  extrait  par 
la  bouche  :  par  exemple,  lorsqu’un  corps  aigu,  poussé  avec 
une  grande  force ,  a  percé  une  des  parois  du  pharynx ,  et  s’èst 
brisé  en  laissant  dans  la  plaie  un  fragment  qui  ne  peut  être 
senti  par  le  doigt,  ni  saisi  avec  une  pince  :  alors,  si  les  acci- 
dens  ne  sont  pas  trop  graves,  on  peut  attendre  qu’une  inflam¬ 
mation  se  soit  développée ,  puis  ensuite  un  abcès  :  en  ouvrant 
celui-ci ,  on  verra  sortir  le  corps  étranger  qui  a  déterminé  la 
suppuration.  J’ai  déjà  dit  que  Muys  trouva  un  fragment  de 
pipe  dans  un  abcès  développé  derrière  l’oreille  ;  que  Plater  vit 
sortir  un  os  par  un  abcès  ouvert  spontanément  au  cou;  que, 
dans  un  autre  cas  semblable,  observé  par  Fabrice  de  Hilden, 
l’abcès  ne  s’ouvrit  qu’au  bout  de  deux  ans;  d’autres  fois,  l’ab¬ 
cès  se  vide  dans  la  cavité  du  pharynx,  et  le  corps  étranger  est 
rejeté  par  la  bouche  avec  le  pus;  j’en  ai  rapporté  deux  exem¬ 
ples  précédemment. 

Mais  il  arrivera  souvent  que  le  corps  étranger  ne  puisse  sé¬ 
journer  impunément  dans  la  place  qu’il  occupe,  d’autant  plus 
que  ses  inégalités,  ou  la  plaie  qu’il  a  produite,  sont  déjà  la 
source  d’aecidens  auxquels  viennent  se  joindre  encore  l’in¬ 
flammation  et  la  suppuration  du  pharynx.  On  ne  saurait  donc 
toujours  compter  sur  les  efforts  de  la  nature  pour  expulser  le 
corps  étranger,  et  quelquefois  même  -il  ne  -sera  pas  permis 
d’attendre  qu’il  se  soit  formé  un  abcès  à  l’extérieur.  Qu’il  y  ait 
une  forte  fièvre,  du  délire ,  une  grande  gêne  de  la  respira- 
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tion ,  si  le  corps  étranger  est  bien  réellement  dans  le  pharynx, 
si,  d’ailleurs,  il  est  impossible  de  l’extraire  par  la  bouche,  s’il 
est  impossible  ou  dangereux  de  le  pousser  dans  l’oesophage, 
le  chirurgien  doit  prendre  son  parti  :  il  faut  faire  la  pharyn¬ 
gotomie  ,  c’est-à-dire  pénétrer  dans  le  pharynx  par  le  cou.  Si 
l’oit  reste  dans  l’inaction,  il  pourra  se  faire  que  le  corps  étran¬ 
ger,  cerné  de  toutes  parts  par  le  pus,  et  devenu  libre,  soit  re¬ 
jeté  par  la  bouche ,  ou  porté  au  dehors  par  une  ouverture 
spontanée  de  l’abcès;  mais,  après  ce  résultat  heureux  en  ap¬ 
parence,  il  restera  des  désordres  profonds  qui  eux-mêmes 
amèneront  la  mort.  Le  malade  de  M.  Grellois  expulsa  l’os  un 
mois  après  qu’il  eut  été  avalé;  mais  il  mourut  huit  jours  plus 
tard  d’ulcérations  au  pharynx  et  aux  cartilages  du  làrvnx.  Chez 
un  homme  cité  par  Stalpart  Valider  Wiel,  un  fragment  de  pipe 
entraîna  la  mort  en  trois  jours,  bien  que  déjà  il  eût  commencé 
à  se  porter  vers  l’extérieur,  et  qu’une  tumeur  se  fût  formée  au 
cou ,  ce  qui  pouvait  faire  espérer  tout  des  efforts  de  la  nature. 
Il  est  vrai  qu’une  femme,  observée  par  Fabrice  deHilden,  re¬ 
jeta  d’elle-même,  par  la  bouche,  un  os  irrégulier  avec  du  pus; 
mais  elle  fut  en  proie  à  du  délire  et  à  des  convulsions  qui  tirent 
craindre  beaucoup  pour  sa  vie.  Chez  les  jeunes  enfans,  les  ac- 
cidens  seraient  encore  plus  rapides  et  plus  graves.  On  peut 
donc  affirmer  qu’il  est  toujours  dangereux  d’abandonner  à 
lui-même,  un  corps  étranger  qui  est  fixé  dans  le  pharynx. 

Mais,  les  cas  où  la  pharyngotomie  sera  nécessaire  sont 
fort  rares.  Les  os,  les  arêtes  elles-mêmes,  et  tout  corps  d’un 
certain  volume,  ou  libre  dans  la  cavité  du  pharynx  par  une 
de  ses  parties,  pourra,  en  général,  être  extrait  par  la  bouche, 
car  on  pourra  en  reconnaître  la  portion  à  l’aide  du  doigt  ou 
d’un  cathéterVét  on  aura  prise  pour  le  saisir  et  l’extraire.  Ce 
ne  sera,  donc  que  lorque  le  corps  sera  fortement  èngàgé  dans 
une  dés  parois  du  pharynx,  brisé  et  n’offrant  aucune  prise  à 
l’instrument,  qu’il  y  aura  lieu  à  ouvrir  le  pharynx  par  lè  cou. 
Honde  y  fut  obligé  dans  l’observation  que  j’ai  rapportée  plus 
haut.  On  se  rappelle  que,  chez  sa  malade,  un  bout  de  fuseau 
muni  d’un  stylet  de  fer  se  brisa  dans  le  gosier.  En  louchant  le 
derrière  du  cou ,  on  sentait  le  corps  étranger  sous  les  tégumens. 
Le  chirurgien  fit  une  incision  longitudinale,  et  découvrit  le 
corps,  qu’il  retira  avec  dés  [pincettes  :  aussitôt  l’extraction,  les 
douleurs,  diminuèrent  considérablement ,  la  respiration  devint 
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beaucoup  plus  libre,  la  malade  recouvra  l’usage  de  la  parole. 
L’incisiou  fut  pansée  comme  une  plaie  simple.  La  guérison  eut 
lieu  le  huitième  jour  (Mémoires  d’Hévin). 

Dans  un  cas  semblable  au  précédent,  l’opération  est  rendue 
plus  facile  par  la  saillie  du  corps  étranger,  qui  guide  le  chirur¬ 
gien  dans  son  incision  :  hors  ce  cas,  et  celui  dans  lequel  une 
tumeur  et  un  commencement  d’abcès  se  montrent  à  l’extérieur, 
il  n’y  a  pas  lieu  à  pratiquer  la  pharyngotomie,  si  même  on 
peut  appeler  ainsi  une  telle  opération. 

II.  Dilatation  du  pharynx.  — Gomme  l’œsophage,  le  pharynx 
est  susceptible  d’offrir  un  état  de  dilatation  pathologique.  Cette 
affection  est  sans  doute  bien  rare ,  car  on  en  trouve  à  peine 
quelques  observations.  Je  n’entends  point  parler  ici  de  cette 
dilatation  momentanée  que  causerait  un  bol  alimentaire  trop 
volumineux  ou  un  corps  étranger  arrêtés  dans  le  pharynx, 
mais  d’une  ampliation  permanente  développée  on  ne  sait  trop 
par  quel  mécanisme,  et  paraissant  constituer  une  véritable 
maladie.  Il  n’est  guère  possible  de  tracer  une  histoire  com¬ 
plète  des  causes  et  des  symptômes  de  cette  affection.  Je  me 
bornerai  à  citer  le  seul  exemple  que  je  connaisse  :  Un  homme 
portait  depuis  l’âge  de  dix-sept  ans  une  tumeur  sur  le  côté 
droit  du  cou ,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’angle 
delà  mâchoire.  Cette  tumeur  n’était  nullement  douloureuse, 
mais  acquérait  parfois  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon;  à 
vingt  ans,  elle  s’étendait  un  peu  sur  la  partie  antérieure  du 
cou.  Les  symptômes  étaient  :  difficulté  d’avaler  et  sensation 
continuelle  d’un  corps  étranger  fixé  à  la  partie  supérieure  de 
l’œsophage  ;  le  décubitus  dorsal  et  le  vomissement  de  quelques 
alimens  soulageaient  le  malade  ;  une  fois  entre  autres ,  res¬ 
sentant  une  grande  gêne  depuis  trois  jours,  il  en  fqt  tout 
débarrassé  par  le  vomissement  de  quelques  alimens  non  èn- 
corè  digérés ,  et  qu’il  avait  pris  peu  de  jours  auparavant. 
Vers  l’âge  de  quarante-trois  ans,  les  accidens  augmentèrent; 
quelques  boissons  ne  purent  même  être  prises  sans  occasionner 
de  vives  douleurs;  les  vomissemens  revinrent  fréquemment, 
et  l’émaciation  ne  tarda  pas  à  se  montrer.  Cet  homme  étant 
entré  à  l’hôpital  pour  une  pneumonie,  on  reconnut  au-  côté 
droit  du  cou  «une  tumeur  ferme  et  élastique  du  volume  du 
poing  d’un  adulte ,  dirigée  de  la  région  du  larynx  obliquement 
en  dedans  et  en  bas,  jusqu’à  l’articulation  sterno-elaviculaire, 
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et  passant  au-delà  dans  la  poitrine.  Dans  cette  tumeur  est 
compris  le  lobe  droit  du  corps  thyroïde  induré.  Au  côté  gau¬ 
che  du  cou ,  on  voit  se  former,  chaque  fois  que  boit  le  ma¬ 
lade,  une  saillie  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  et  qui  dis¬ 
paraît  lorsque  le  malade  vomit  ce  qu’il  vient  de  boire;  le 
décubitus  dorsal,  ou  la  pression  avec  la  main  sur  la  tumeur, 
déterminent  le  vomissement.»  Durant  quatorze  jours ,  toute 
alimentation  fut  impossible  :  on  ne  put  introduire  une  sonde 
œsophagienne  ;  des  bains  et  des  lavemens  nourrissans  prolon¬ 
gèrent  un  peu  la  vie,  qui  cessa  le  quinzième  jour.  Cet  homme 
avait  alors  soixante-six  ans.  Le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde 
était  peu  volumineux;  le  droit  renfermait  un  kyste  cartilagi¬ 
neux  qui  descendait  jusque  dans  la  poitrine.  Au  niveau  du 
muscle  constricteur  inférieur  du  pharynx,  la  muqueuse  se 
prolonge  à  travers  les  fibres  inférieures  et  horizontales  de  ce 
muscle,  dans  une  poche  formant  un  diverticulum  long  de  plus 
de  trois  pouces,  et  aussi  large  que  le  pharynx;  le  pharynx 
s’ouvre  dans  celte  poche ,  et  non  dans  l’œsophage;  un  doigt 
ou  une  sonde,  introduits  par  la  bouche,  tombent  toujours 
dans  cette  poche  :  celle-ci  offre  à  l’extérieur  quelques  fibres 
musculaires  pâles  ;  en  dedans,  elle’ est  tapissée  par  un  infun- 
dibulum  de  la  muqueuse  très  lisse ,  et  présentant  des  dépôts 
de  lymphe  plastique  dans  son  épaisseur  ;  immédiatement  au- 
dessous  de  cette  dilatation ,  l’œsophage  est  fort  rétréci ,  et  est 
comme  atrophié  dans  tout  le  reste  de  son  étendue  (par  M.  Ro- 
kitansky ,  de  Vienne.  Dans  Archiv.  gén.  de  méd.,  n°  de  no¬ 
vembre  1840.  Extrait  de  medicin.  Oestr.  Jahrbucher ,  t.  xxl). 

On  peut  rapprocher  de  ce  fait  un  autre  du  même  auteur,  et 
dans  lequel  il  y  avait  une  énorme  dilatation  de  tout  l’œso¬ 
phage,  depuis  la  partie  inférieure  du  pharynx  jusqu’au  cardia. 
Ici  les  tuniques  de  la  poche  étaient  hypertrophiées,  surtout 
la  membrane  musculaire.  Le  malade,  jeune  homme  de  vingt-six 
ans,  souffrait  depuis  neuf  ans  :  il  avait  des  nausées,  des  ho¬ 
quets,  des  lipothymies,  de  la  constipation;  il  mourut  avec 
une  diarrhée  et  des  vomissemens  opiniâtres  ( loc .  cit.).  Le  même 
cahier  des  Archives  contient  un  autre  exemple  de  dilatation  de 
l’œsophage,  observé  par  M.  Delle  Chiaje,  de  Naples.  Si  je  cite 
ces  deux  cas ,  c’est  qu’ils  sont  postérieurs  à  l’article  OEsophage 
de  notre  Dictionnaire. 

La  première  observation  de  M.  Rokitanski  me  dispense  de 
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presque  tout  commentaire  sur  cette  maladie  singulière  :  on 
voit  que  la  tumeur  existait  en  même  temps  qu’un  goitre,  ce 
qui  devait  jeter  du  doute  dans  un  diagnostic  déjà  fort  obscur 
par  lui-même.  Cependant,  la  fréquence  des  vomissemens,  le 
gonflément  de  la  tumeur  après  la  préhension  des  boissons  ,  son 
affaissement  après  le  vomissement ,  la  possibilité  de  faire  vo¬ 
mir  en  la  comprimant ,  devaient  éclairer  sur  la  nature  de  l’af¬ 
fection  :  on  aurait  probablement  pu ,  par  l’auscultation ,  per¬ 
cevoir  des  bruits  dans  la  poche  pendant  que  le  malade  avalait 
des  liquides.  Il  y  a  lieu  de  croire  que  les  alimens  y  séjour¬ 
naient  et  la  distendaient,  puisqu’une  fois  le  malade  rejeta  des 
alimens  qu’il  avait  pris  plusieurs  jours  auparavant.  Il  est  fâ¬ 
cheux  qu’on  n’ait  point  pu  placer  une  sonde  dans  l’œsophage, 
car,  outre  qu’on  aurait  pu  ainsi  nourrir  le  malade  plus  long¬ 
temps,  on  serait  peut-être  parvenu  ,  à  la  longue  et  à  l’aide 
d’une  compression  extérieure,  à  affaisser  et  à  faire  diminuer 
au  moins  le  volume  de  la  tumeur.  Mais  on  conçoit ,  vu  l’abou¬ 
chement  du  pharynx  dans  la  poche,  et  non  dans  l’œsophage, 
vu  le  rétrécissement  de  celui-ci  en  haut,  que  ce  cathétérisme 
était  difficile  :  on  devrait  le  pratiquer  dès  les  premiers  temps 
de  la  maladie.  Le  marasme  et  la  mort  s’expliquent  suffisam¬ 
ment  par  l’impossibilité  de  prendre  des  alimens  :  quant  à  la 
cause  de  cette  dilatation,  l’histoire  du  malade  n’en  montre 
aucune. 

III.  Abcès.  —  En  ne  considérant  que  le  siège  des  abcès  qui 
avoisinent  le  pharynx ,  on  peut  en  admettre  deux  espèces  dif¬ 
férentes  :  dans  une  de  ces  espèces,  le  pus  occupe  les  parties 
latérales  du  conduit  pharyngien ,  et  d’ordinaire  il  s’étend 
plus  ou  moins  loin  dans  la  région  cervicale  ;  dans  l’autre ,  il 
est  placé  derrière  le  pharynx,  entre  lui  et  la  colonne  verté¬ 
brale  :  c’est  cette  dernière  variété  qui  mérite  plus  particulière¬ 
ment  le  nom  d 'abcès  du  pharynx,  et  c’est  elle  aussi  que  j’ai  sur¬ 
tout  intention  de  décrire. 

Je  me  bornerai  à  rappeler  que  les  abcès  qui  appartiennent 
à  la  première  classe  peuvent  se  développer  de  plusieurs  ma¬ 
nières.  Ainsi,  chez  le  premier  malade  opéré  pour  un  anévrysme 
de  l’artère  carotide,  par  A.  Cooper,  en  1805,  la  mort  fut  causée 
par  l’inflammation  du  sac  anévrysmal,  et  du  pus,  qui  s’était  dé¬ 
posé  à  l’intérieur  et  à  l’extérieur  du  sac,  comprimait  le  pha¬ 
rynx  aq  point  qu’on  ne  pouvait  y  introduire  qu’une  bougie 
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grosse  comme  une  plume  d’oie.  Des  plaies ,  des  inflammations 
idiopathiques,  la  fonte  purulente  des  ganglions  de  la  partie 
supérieure  du  cou ,  peuvent  être  la  cause  d’abcès  analogues. 
En  d’autres  cas,  la  suppuration  provient  de  l’altération  d’un 
os  plus  ou  moins  éloigné.  M.  Velpeau  a  vu  un  de  ces  abcès  qui 
avait  sa  cause  dans  une  carie  de  l’Os  temporal.  M.  Mazet  en  a 
observé  un  fort  remarquable  :  le  pus,  qui  avait  décollé  la 
peau  dans  toute  la  partie  antérieure  droite  et  latérale  gauche 
du  cou,  formait  un  clapier  dans  le  triangle  sus  -  claviculaire 
du  côté  droit,  avait  disséqué  les  muscles  sterno-mastoïdien 
et  seapulo-hyoïdien  ,  et  s’étendait  jusqu’au  sommet  de  l’ais¬ 
selle,  en  passant  sous  le  trapèze  et  sous  la  clavicule;  la  tête 
du  foyer  remontait  jusqu’à  la  mâchoire  inférieure,  et  la  carie 
de  la  dent  de  sagesse  inférieure  gauche  avait  été  le  point  de 
départ  de  la  suppuration  ( Bulletin  de  la  Société  anatom.,  1837, 

p.  68). 

Les  abcès  proprement  dits  du  pharynx,  c’est-à-dire  ceux 
qui  se  développent  entre  ce  canal  et  la  colonne  vertébrale,  peu¬ 
vent  naître  aussi  de  diverses  manières.  Il  me  paraît  douteux 
que  les  parois  du  pharynx  puissent  s’enflammer  au  point  de 
développer  un  abcès  dans  leur  épaisseur  :  s’il  survient  une 
suppuration  à  la  suite  d’angines  pharyngiennes  fort  intenses , 
il  est  probable  que  c’est  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur  au 
pharynx  que  se  forme  le  pus,  et  on  sait  qu’il  y  a  une  couche 
abondante  de  ce  tissu  au-devant  de  la  colonne  vertébrale  et 
de  ses  muscles  antérieurs.  La  suppuration  peut  avoir  sa  cause 
dans  une  maladie  des  vertèbres  cervicales  ;  je  renvoie,  à  cet 
égard,  à  ce  qui  a  été  dit  à  l’article  Atloïdo-Axoïjmenne  (arti¬ 
culation,  maladies)".  L’abcès  peut  se  développer  localement  dans 
le  tissu  cellulaire  post-pharyngien,  et  dans  cette  variété,  la 
seule  qui  va  m’occuper,  l’inflammation  est  idiopathique  ou 
quelquefois  critique  d’une  fièvre  grave. 

Si  l’on  consulte  les  traités  de  chirurgie,  ou  même  les  jour¬ 
naux  et  les  recueils  d’observations,  il  parait  que  ces  abcès 
post-pharyngiens  ont  été  rarement  observés.  Récemment, 
M.  Fieeming  a  cependant  attiré  sur  eux  l’attention,  et  il  en 
rapporte  quatre  exemples  (  Gazette  médic.,  1840,  p.  425).  En 
un  de  ces  cas  ,  le  malade ,  âgé  de  trois  ans  et  demi ,  se  plaignait 
d’une  grande  gêne  au  fond  de  la  gorge  :  le  col  était  raide, 
la  tête  ne  pouvait  se  mouvoir  sans  douleurs,  la  déglutition 
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difficile  était  accompagnée  d’efforts  de  vomissement;  en  même 
temps,  fièvre  très  intense,  délire  et  symptômes  graves  du  côté 
du  cerveau  :  on  percevait,  en  un  point  de  la  région  cervicale, 
une  fluctuation  obscure  :  l’incision  en  ce  point  donna  issue  à 
un  pus  abondant.  Chez  un  second  petit  malade,  âgé  de  sept 
mois ,  symptômes  généraux  semblables  :  tête  renversée  en  ar¬ 
rière ,  cou  raide  et  immobile,  mâchoires  fortement  serrées. 
On  crut  un  instant  à  une  gastro-entérite  ou  à  une  encéphalite. 
La  bouche  étant  ouverte  avec  effort,  le  doigt  y  fut  plongé,  et 
reconnut  une  tumeur  molle  et  fluctuante  :  alors  le  chirurgien , 
soupçonnant  un  abcès  développé  derrière  le  pharynx ,  déchira 
la  muquçpse  d’un  coup  d’ongle,  et  du  pus  sortit  par  la  bouche. 

Voici  un  autre  exemple  chez  un  adulte.  L’affection  est  ici 
remarquable ,  d’abord  en  ce  que  la  suppuration  eut  lieu  à  la 
suite  d’une  angine ,  et  ensuite  parce  que  le  pus  paraît  avoir  sé¬ 
journé  long-temps  derrière  le  pharynx.  Une  femme  de  soixante- 
douze  ans  avait  eu  la  grippe  dans  le  courant  de  février  1837. 
Le  1er  mars,  elle  se  plaignit  d’enrouement  et  de  gêne  'dans  la 
déglutition,  et  ces  deux  symptômes  augmentèrent  au  point 
que,  vers  la  fin  du  même  mois,  la  malade  ne  pouvait  avaler 
ni  solides  ni  liquides  ;  il  fallut  la  nourrir  avec  un  peu  de 
bouillon  et  de  lait  :  l’aphonie  était  complète;  l’amaigrissement 
et  le  marasme  suivirent  graduellement;  on  supposa  une 
phthisie  laryngée.  Le  1er  mai ,  impossibilité  d’avaler  des 
boissons  ;  douleurs  au  niveau  du  pharynx  à  chaque  effort  de 
déglutition;  l’exploration  de  l’isthme  du  gosier  ne  fit  rien  dé¬ 
couvrir  dans  le  pharynx  ;  mais  on  sentait  quelque  chose  de 
saillant  à  droite  du  larynx ,  et  profondément.  La  mort  eut  lieu 
le  2  mai  ;  le  larynx  était  parfaitement  sain  ;  il  y  avait  entre  le 
pharynx  et  la  colonne  vertébrale  un  abcès  compris  entre  le 
sommet  des  cartilages  aryténoïdes  et  la  base  du  cricoïde  :  en 
ce  point,  la  paroi  postérieure  du  pharynx  était  refoulée  vers  le 
larynx,  et  on  voyait  un  rétrécissement  manifeste  du  calibre  du 
pharynx  ( Bulletins  de  l’ Académie  de  médecine,  1837,  p.  714; 
communication  de  M.  Bouvier  ). 

Je  rapporte  ces  observations,  afin  de  montrer  tout  de  suite 
quels  sont  les  principaux  caractères  de  cette  forme  d’abcès. 
Il  serait  difficile  d’en  assigner  avec  exactitude  toutes  les 
causes.  Ils  peuvent  se  montrer  idiopathiquement ,  quelque¬ 
fois  aussi  après  des  fièvres  graves ,  et  enfin,  comme  le  prouve 
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le  dernier  exemple,  à  la  suite  d’une  inflammation  de  la  mu¬ 
queuse  pharyngienne.  Le  pus  une  fois  formé  peut  se  porter  en 
has  et  sur  les  côtés  du  conduit,  de  manière  à  l’envelopper 
dans  toute  sa  face  postérieure;  il  est  arrêté  en  haut  par  les 
aponévroses  pétro  et  occipito-pharyngiennes  ;  en  avant ,  par 
les  plans  profonds  de  l’aponévrose  cervicale.  D’ailleurs ,  il  peut 
être  circonscrit  et  situé  à  diverses  hauteurs ,  ce  qui  doit  ap¬ 
porter  des  modifications  dans  les  accidens  éprouvés  par  le 
malade,  et  des  différences  pour  la  facilité  du  diagnostic.  En 
effet ,  si  le  foyer  purulent  est  situé  très  haut ,  il  y  aura  moins 
de  gêne  du  côté  de  la  respiration  et  de  la  voix,  et  la  tumeur 
pourra  être  vue  ou  touchée  au  fond  de  la  gorge  ;  si ,  comme 
dans  le  fait  de  M.  Bouvier,  le  pus  est  situé  au  bas  du  pha¬ 
rynx,  il  y  aura  en  même  temps  gêne  de  la  respiration,  et  il 
sera  plus  difficile  de  reconnaître  l’abcès  en  explorant  par  la 
bouche. 

On  a  pu  voir  quels  sont  les  accidens  principaux  de  la  ma¬ 
ladie.  Il  y  a  d’abord  gène  à  écarter  les  mâchoires  et  à  avaler  ; 
les  malades  tiennent  le  cou  raide  et  la  tête  immobile,  et  les 
mouvemens  de  ces  parties  augmentent  leurs  douleurs;  l’obs¬ 
tacle  à  la  déglutition  peut  être  assez  grand  pour  empêcher 
la  préhension  de  tout  aliment.  Si  la  collection  du  pus  est 
considérable,  et  si  elle  répond  au  niveau  du  larynx,  elle 
refoule  la  paroi  postérieure  du  pharynx  en  avant,  bouche 
l’entrée  des  voies  digestives  et  aériennes,  et  finit  par  amener 
la  mort  par  défaut  de  nourriture  ou  de  respiration ,  à  moins 
que  le  chirurgien  n’intervienne  d’une  manière  heureuse.  L’ob¬ 
servation  de  mort  que  j’ai  citée  plus  haut  n’est  pas  la  seule 
que  l’on  connaisse  :  M.  Fleeming  dit  qu’une  femme  mourut 
suffoquée  par  un  vaste  abcès  situé  derrière  le  pharynx  ;  et , 
d’après  M.  Bouvier,  M.  Moreau  aurait  vu  périr  une  femme  de 
la  même  manière. 

Ceci  prouve  donc  qu’il  est  important  de  reconnaître  ces 
abcès,  et  de  les  traiter;  mais  leur  diagnostic  est  ordinairement 
fort  difficile,  surtout  au  début.  L’attention  du  praticien  doit 
être  éveillée  par  une  gêne  et  une  douleur  plus  ou  moins  grandes 
pendant  l’action  d’avaler,  par  des  douleurs  fixes  et  profondes 
au  niveau  du  pharynx. En  même  temps,  il  y  a  des  symptômes 
généraux,  de  la  fièvre ,  et  quelquefois  même ,  surtout  chez  les 
enfans ,  de  graves  désordres  du  côté  du  cerveau ,  ce  qui  peut 
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masquer  la  maladie,  comme  on  l’a  Vu  précédemment.  Il  faut 
se  hâter  d’examiner  le  fond  de  la  gorge.  Il  est  possible,  en 
effet,  qu’on  y  aperçoive  une  tumeur;  en  voici  un  nouvel  exem¬ 
ple  observé  sur  un  adulte  :  «La  bouche  étant  largement  ou¬ 
verte  ,  et  la  langue  abaissée ,  la  tumeur  se  présentait  rouge, 
tendue,  luisante  et  lisse  à  sa  surface,  faisant  dans  le  pharynx 
une  saillie  considérable  qui  obstruait  cette  cavité,  rendait  la 
respiration  difficile,  s’opposait  au  libre  passage  des  alimens, 
et  altérait  beaucoup  l’articulation  des  sons»  (M.  Bégin,  ar¬ 
ticle  Pharyngotomie  du  Dictionn.  de  méd.  et  de  ckir.  prat.  — 
L’abcès  parut  être  critique  d’une  encéphalite).  On  conçoit 
combien  l’apparition  de  cette  tumeur  est  précieuse  pour  le 
diagnostic.  Pour  examiner  le  pharynx  par  la  bouche,  le  chi¬ 
rurgien  s’aidera  de  la  vue  et  du  loucher  en  portant  le  doigt 
le  plus  loin  possible  dans  le  pharynx. 

Si  cette  exploration  n’apprend  rien  sur  l’existence  d’un 
abcès,  il  faut  tenir  compte  des  symptômes  locaux  et  généraux, 
et  de  la  marche  de  l’affection.  Mais  il  peut  encore  se  pré¬ 
senter  un  signe  d’une  grande  valeur  :  c’est  une  tuméfaction  à 
l’extérieur  du  cou,  sur  un  des  côtés  du  larynx.  Cette  tuméfac¬ 
tion  existait  chez  un  des  petits  malades  de  Fleeming,  et  la 
malade  vue  par  M.  Bouvier  l’offrait  aussi.  —  Malheureuse¬ 
ment,  cette  tumeur  extérieure  ne  se  montre  que  très  tard 
ordinairement,  parce  que  le  foyer  est  profond  et  recouvert  par 
les  aponévroses  du  cou  ;  lors  même  qu’elle  existe,  on  est  sou¬ 
vent  embarrassé  pour  y  reconnaître  la  fluctuation  :  celle-ci  est 
vague,  obscure  ,  et  le  chirurgien  n’ose  se  prononcer.  La  diffi¬ 
culté  sera  très  grande  si  les  accidens  marchent  avec  lenteur, 
et  nous  avons  vu  plus  haut  qu’on  crut  une  fois  avoir  affaire  à 
une  phthisie  laryngée.  Néanmoins,  avec  beaucoup  d’attention, 
on  pourra  parvenir  quelquefois  à  reconnaître  la  présence  du 
pus,  et  l’indication  sera  d’ouvrir  l’abcès  par  le  cou. 

Il  est  encore  une  terminaison  que  je  n’ai  pas  indiquée  :  c'est 
l’ouverture  spontanée  du  foyer  purulent  à  l’intérieur  du  pha¬ 
rynx  ,  et  l’évacuation  du  pus  par  la  bouche.  Cela  arriva  chez 
un  homme  dont  il  est  fait  mention  dans  le  troisième  Bulletin 
de  la  Société  anatomique  pour  1839.  Ce  malade,  qui  éprouvait 
toujours  de  la  douleur  à  l’arrière-gorge ,  s’introduisit  un  jour 
une  lame  de  couteau  au-delà  de  l’isthme  du  gosier  :  une  hé¬ 
morrhagie  violente  survint  parla  bouche,  et  la  mort  immé- 
Dicl.de  Méd.  xxiv.  14 


210  PHARYNX  (PATHOL.), 

diatement  après.  Le  cadavre  n’ayant  point  été  injecté,  on  ne 
vit  aucune  blessure  d’artère  ;  seulement  on  trouva  sur  la  paroi 
postérieure  du  pharynx  deux  ou  trois  ulcérations  qui  aboutis¬ 
saient  à  un  foyer  de  pus.  D’ailleurs,  cet  homme  avait  rendu  des 
crachats  mêlés  de  pus. 

Le  traitement  consiste  à  ouvrir  l’abcès.  Si  la  tumeur  fait 
saillie  à  l’intérieur  du  pharynx,  et  peut  être  vue  ou  sentie  par 
le  toucher,  l’indication  est  positive,  et  il  faut  ouvrir  par  la 
bouche.  Dans  un  cas,  Fleeming  y  parvint  en  écorchant  la  mu¬ 
queuse  avec  son  ongle;  mais  ce  moyen  sera  rarement  suffi¬ 
sant.  On  peut  se  servir  du  pharyngotome  imaginé  par  J.-L. 
Petit,  pour  ouvrir  les  abcès  du  fond  de  la  gorge,  et  cet  instru¬ 
ment  a  l’avantage  de  n’exposer  à  aiicun  danger  la  langue ,  le 
voile  du  palais  et  les  parties  voisines.  Malgré  tous  ces  avan¬ 
tages,  des  chirurgiens  lui  reprochent  de  ne  faire  qu’une  sim¬ 
ple  ponction,  et  préfèrent  employer  le  bistouri.  On  conçoit, 
en  effet,  que  celui-ci  puisse  être  plus  avantageux.  Le  chirur¬ 
gien,  après  avoir  garni  l’instrument  jusque  près  de  sa  pointe, 
le  portera  sur  le  doigt  index  de  la  main  gauche  introduit  dans 
le  pharynx,  et  incisera  la  tumeur.  Une  sonde  cannelée ,  armée 
d’une  plaque  un  peu  large,  pourrait  conduire  le  bistouri;  mais 
si  le  doigt  peut  facilement  atteindre  l’abcès,  il  vaudra  mieux 
glisser  sur  lui  l’instrument,  parce  que  le  même  doigt  pourra 
en  même  temps  tenir  la  langue  abaissée  :  aussitôt  que  l’abcès 
est  ouvert,  le  pus  est  rejeté  par  la  bouche  avec  des  efforts  de 
toux  et  de  vomissement. 

La  fièvre  et  tous  les  accidens  diminuent  promptement.  On 
fera  prendre  au  malade  des  gargarismes  propres  à  déterger  le 
foyer  :  celui-ci  ne  tardera  pas  à  se  fermer,  et  la  suppuration  à 
se  tarir,  si  l’abcès  est  simplement  idiopathique,  et  n’est  pas  en¬ 
tretenu  par  un  vice  local.  L’exemple  de  cet  homme  qui ,  vou¬ 
lant  se  débarrasser  d’une  douleur  à  l’arrière-gorge,  s’intro¬ 
duisit  une  lame  de  couteau  par  la  bouche,  et  causa,  par  cette 
manœuvre,  une  hémorrhagie  mortelle,  prouve  mieux  que  tout 
autre  raison  que,  dans  cette  opération,  le  chirurgien  devra 
User  de  prudence  et  de  précaution.  En  incisant  vers  la  ligne 
moyenne  du  pharynx,  perpendiculairement,  et  en  s’éloignant 
des  côtés,  on  ne  risque  d’atteindre  aucun  vaisseau  dont  l’ou¬ 
verture  puisse  être  dangereuse. 

Lorsque  l’abcès  ne  fait  point  saillie  dans  la  cavité  pharyn- 
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gierme,  on  est  réduit  à  donner  issue  au  pus  à  l'extérieur,  et  l'é 
cas  est  Beaucoup  plus  difficile,  attendu  qu’il  serait  important 
d’ouvrir  de  bonne  heure  ,  et  que  la  fluctuation  ne  se  montrant 
que  fort  tard,  on  est  incertain  sur  le  diagnostic.  Si  on  se  dé¬ 
cide  à  ouvrir ,  on  incisera  sur  la  tumeur ,  divisant  les  tissus 
lentement  ,  et  couche  par  couche  ,  à  peu  près  comme  dans  Une 
opération  de  hernie,  car  une  ponction  faite  d’emblée  pourrait 
donner  lieu  à  la  blessure  d’un  des  vaisseaux,  fort  abondans 
dans  cette  région.  Un  aide  appliquera  les  doigts  sur  la  carotide 
primitive ,  afin  d’indiquer  au  chirurgien  la  ligne  qu’il  ne  doit 
pas  dépasser  en  dehors,  et  l’incision  sera  dirigée  obliquement 
en  dedans,  autantque  possible.  M.  Fleeming  a  ouvert  un  abcès 
de  cette  façon  chez  deux  individus.  Chez  l’un,  qui  était  le  pre¬ 
mier  enfant  dont  nous  avons  déjà  parlé,  le  foyer  ne  se  vidait 
pas  très  bien,  et  il  en  résulta  de  nouveaux  accidens  céphaliques 
qui  ne  cédèrent  que  par  le  soin  qu’on  mit  à  tenir  la  plaie  ex¬ 
térieure  toujours  béante.  Il  n’est  pas  facile  ici  de  remplir  une 
des  conditions  utiles  dans  l'ouverture  des  abcès,  c’est-à-dire 
de  pratiquer  une'grande  incision  :  on  tâchera  d’y  suppléer  en 
portant  dans  la  plaie  une  bandelette  effilée  qui  ne  devra  pas 
être  assez  grosse  pour  remplir  l’ouverture.  A.  Bérard. 

PHELEANDRE  ( Phellandrium  aquaticum ,  L.  OEnanthe  Pkel- 
landrium  DC.  Rich.,  Bot.  méd.}  t.  h,  p.  460). — •  Grande  plante 
vivace,  de  la  famille  des  Ombellifères  et  de  la  Pentandrie  di- 
gynié ,  croissant  au  milieu  des  marres  et  sur  le  bord  des  ruis¬ 
seaux  de  toute  l’Europe.  Sa  tige  ,  qui  s’élève  quelquefois  à 
une  hauteur  de  deux  mètres,  est  cylindrique,  striée,  creuse, 
quelquefois  de  plus  de  deux  centimètres  de  diamètre,  ramifiée 
vers  sa  partie  supérieure ,  simple  inférieurement,  où  elle  est 
comme  noueuse.  Les  feuilles  sont  extrêmement  grandes,  dé¬ 
composées  en  un  nombre  prodigieux  de  folioles  ou  lobes 
incisés  et  découpés  finement  ;  elles  sont  d’un  vert  foncé  et 
glabres.  Les  fleurs  sont  petites,  blanches,  disposées  en  om¬ 
belles  terminales,  sans  involucres ;  les  involucellés sont  com¬ 
posés  de  six  à  huit  folioles  étalées,  plus  courtes  que  les 
pédoncules.  Les  fruits  sont  ovoïdes  ,  allongés,  et  comme  pris¬ 
matiques,  striés,  couronnés  par  les  cinq  petites  dents  du 
calice  et  les  deux  styles  qui  sont  persistans. 

Le  Phellandre  est  désigné  sous  les  noms  de  Ciguë  aquatique. 


PHIMOSIS. 


212 

et  de  Millefeuillc  aquatique.  C’est  une  plante  vénéneuse,  comme 
toutes  les  autres  espèces  appelées  communément  ciguë.  Ses 
feuilles,  quand  on  les  froisse  entre  les  doigts,  répandent  une 
odeur  forte,  aromatique,  qui  a  quelque  analogie  avec  celle 
du  cerfeuil  :  il  en  est  de  même  de  ses  fruits.  En  France,  on  ne 
fait  pas  usage  de  cette  plante,  que  l’on  regarde  avec  juste 
raison  comme  très  suspecte;  mais  en  Allemagne,  plusieurs 
médecins  l’ont  employée  avec  une  sorte  de  succès.  Kramer, 
et  surtout  Ernstringius,  qui  a  publié  une  dissertation  ex  pro- 
fesso  sur  ce  sujet,  regardent  ces  fruits  comme  un  des  fébri¬ 
fuges  les  plus  puissans,  puisque  ce  dernier,  d’après  un  très 
grand  nombre  d’expériences,  les  préféré  au  quinquina  dans 
le  traitement  des  fièvres  intermittentes  de  tous  les  types.  Il  les 
prescrivait  à  la  dose  d’un ,  de  deux ,  ou  même  de  quatre  gros 
donnés  avant  le  paroxysme,  et  continuait  la  moitié  de  cette 
dose  pendant  quelque  temps,  dans  les  jours  d’apyrexie.  Ce 
médicament  a  surtout  l’avantage,  suivant  ce  praticien),  de  ne 
jamais  causer  ces  engorgemens  des  viscères  abdominaux ,  qui 
suivent  assez  fréquemment  l’usage  du  quinquina  prolongé 
pendant  quelque  temps.  Les  fruits  de  Pliellandre  sont  aussi 
un  des  mille  remèdes  qu’on  a  osé  présenter  comme  un  spé¬ 
cifique  de  la  phthisie  pulmonaire.  Mais  aujourd’hui  on  sait  à 
quoi  s’en  tenir  sur  ces  prétendus  spécifiques.  A.  Richard. 

PHIMOSIS.  —  On  nomme  ainsi  l’état  dans  lequel  le  pré¬ 
puce,  naturellement  ou  accidentellement  resserré  à  son  ori¬ 
fice,  ne  peut  être  ramené  en  arrière  de  la  couronne  du  gland. 
Quelquefois  cependant  on  en  trouve  la  cause  unique  dans  la 
tuméfaction  de  ce  dernier  organe ,  comme  lorsqu’il  est  lui- 
même  affecté  de  chancres,  ou  qu’étant  gonflé  à  l’occasion 
d’une  blennorrhagie  bâtarde  très  inflammatoire,  il  ne  se 
trouve  plus  dans  de  justes  proportions  avec  le  prépuce  qui 
conserve  ses  dimensions  ordinaires. 

Je  pense  que  c’est  à  tort  que  beaucoup  d’auteurs,  d’après 
Galien,  mais  dans  des  circonstances  probablement  bien  diffé¬ 
rentes,  ont  employé  cette  dénomination  pour  indiquer  l’es¬ 
pèce  de  strangulation,  par  gonflement  des  parties,  qui  survient 
au  pudendum  chez  les  femmes  affectées  de  chancres  inflam¬ 
matoires  ou  de  blennorrhagies  très  aiguës ,  ainsi  qu’aux  indi¬ 
vidus  atteints  d’ophthalmie  assez  violente  pour  déterminer 
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momentanément  l’occlusion  de  l’œil ,  par  la  tuméfaction  ex¬ 
cessive  de  la  conjonctive  et  le  boursoufflement  du  tissu  cel¬ 
lulaire  des  paupières.  Aujourd’hui,  et  avec  raison,  elle  est 
exclusivement  consacrée,  par  l’usage,  à  désigner  la  disposition 
dans  laquelle  le  prépuce  ne  peut  être  porté  en  arrière  du  gland. 

Il  y  a  deux  sortes  de  phimosis  :  celui  qu’on  apporte  en  nais¬ 
sant,  et  celui  qui  se  manifeste  accidentellement. 

Le  phimosis  congénial  est  assez  fréquent.  Les  Juifs,  du  temps 
de  Moïse,  en  étaient  probablement  presque  tous  affectés, 
puisque  ce  législateur  leur  avait  imposé,  comme  précepte 
religieux,  la  pratique  de  la  circoncision,  opération  dont  l’uti¬ 
lité  ,  sous  le  rapport  de  l’hygiène,  ne  peut  être  contestée  dans 
un  pays  chaud  comme  la  Palestine ,  et  chez  un  peuple  où  les 
soins  de  la  propreté  étaient  généralement  assez  négligés.  Les 
individus  affectés  de  phimosis  naturel  en  éprouvent  commu¬ 
nément  de  la  gêne  dans  l’émission  des  urines  et  du  sperme, 
soit  par  le  défaut  de  parallélisme  entre  l’ouverture  du  pré¬ 
puce  et  celle  du  canal ,  soit  par  la  disproportion  que  présen¬ 
tent  entre  eux  les  diamètres  de  ces  deux  ouvertures.  Ainsi,  on 
voit  quelquefois  des  enfans  dont  l’extrémité  libre  du  prépuce 
est  resserrée  au  point  de  retenir  la  presque  totalité  des  urines, 
qui,  arrivant  avec  abondance  du  canal,  s’amassent  autour  du 
gland  comme  dans  un  réservoir,  d’où  elles  ne  sortent  que 
gouttejà  goutte.  Cette  circonstance,  qui  occasionne  souvent  de 
la  douleur  et  de  la  rougeur  à  cette  partie  de  la  verge,  et  qui 
donne  quelquefois  lieu  à  la  formation  de  calculs  entre  le  gland 
et  son  enveloppe ,  ou  bien  même  à  des  blennorrhagies  bâ¬ 
tardes  fréquemment  renouvelées,  par  suite  de  l’âcreté  des 
urines  retenues  et  des  propriétés  irritantes  que  contracte 
l’humeur  sébacée  qui  lubrifie  ces  parties  ;  cette  circonstance , 
dis-je ,  constitue  une  incommodité  très  gênante ,  à  laquelle  on 
ne  remédie  complètement  que  par  l’opération,  ainsi  que  je 
viens  de  la  faire  chez  un  jeune  Anglais,  dont  l’orifice  du  pré¬ 
puce  ne  permettait  pas  ,  sans  qu’on  fit  d’assez  grands  efforts , 
l’introduction  du  plus  petit  stylet. 

Cette  opération  peut,  règle  générale,  être  différée,  lorsque 
l’occlusion  de  l’orifice  préputial  n’est  pas  complète,  jusqu’au 
moment  où  le  sujet  aura  plus  de  force  et  de  développement. 
C’est  encore  à  cette  époque,  qui  peut  être  fixée  à  l’âge  de 
puberté,  qu’il  faudra  renvoyer  la  circoncision  qu’exige  la 
conformation  naturelle  dans  laquelle  l’ouverture  du  prépuce, 
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assez  large  pour  permettre  une  issue  facile  aux  urines ,  est 
cependant  assez  rétrécie  pour  ne  pouvoir  livrer  passage  au 
gland.  On  voit  pourtant  des  hommes  qui  conservent  toujours 
cette  espèce  de  phimosis  congénial ,  quoique  l’acte  du  coït 
soit  pour  eux  l’occasion  de  sensations  moins  vives  que  poul¬ 
ies  individus  mieux  conformés;  mais  aussi,  il  faut  en  convenir, 
c’est  surtout  parmi  ceux  qui  arrivent  à  un  âge  avancé  avee 
cette  disposition,  qu’on  voit  se  manifester  des  irritations,  de 
petits  ulcères  au  limbe  du  prépuce ,  par  suite  des  tiraillemens 
éprouvés  pendant  la  cohabitation ,  ou  produits  par  l’âcreté 
des  urines ,  qu’on  remarque  chez  presque  tous  les  vieillards. 
Il  s’établit  même  parfois ,  à  la  suite  de  ces  inflammations  réité¬ 
rées,  un  engorgement  habituel  de  cette  partie,  que  les  irri¬ 
tations  subséquentes  rendent  de  plus  en  plus  sensible  ,  et  font 
dégénérer  en  un  vrai  cancer  qui  envahit  toute  la  verge.  J’ai 
plusieurs  fois  pratiqué  la  circoncision  à  des  hommes  âgés  qui 
étaient  menacés  d’une  semblable  dégénérescence ,  terminaison 
que  Petit-Radel  paraît  avoir  pressentie,  mais  qui  a  été  claire¬ 
ment  annoncée  par  M.  le  professeur  Roux ,  dont  les  prévisions 
à  cet  égard  ont  été  pleinement  justifiées  par  les  observations 
publiées  en  Angleterre  par  MM.  Hey  et  Wad. 

Le  phimosis  peut  encore  se  former  spontanément  chez  les 
yieillards  d’un  grand  embonpoint,  lorsque,  ce  qu’on  voit  en 
général  plutôt  chez  ces  individus  que  chez  les  hommes  mai¬ 
gres,  leurs  facultés  viri|es  sont  tout-à-fait  éteintes:  alors  le 
gland  et  les  corps  caverneux  ,  cessant  de  se  développer  par 
les  érections ,  perdent  une  habitude  de  stimulation  qui  en 
facilitait  îa  nutrition ,  et  dont  la  privation  les  laisse  pour  ainsi 
dire  dans  un  sorte  d’atrophie.  Il  en  résulte  que  ces  parties 
rentrant  profondément  dans  l’espèce  de  fourreau  que  repré¬ 
sente  la  peau  de  la  verge,  le  prépuce  s’allonge  d’autant,  et 
dépasse  de  beaucoup  le  sommet  du  gland.  Cette  disposition  est 
assez  ordinairement  la  cause  de  démangeaisons,  de  rougeurs, 
d’éruptions  herpétiformes,  de  blennorrhagies  bâtardes,  de 
fissures ,  et  d’engorgemens  plus  ou  moins  douloureux  ,  qui 
passent  aisément  aussi  à  l’état  cancéreux ,  lorsqne ,  comme  il 
a  été  dit  pour  le  cas  précédent,  on  ne  s’y  oppose  pas  à  temps 
par  le  retranchement  de  la  portion  du  prépuce  devenue  exu¬ 
bérante. 

Le  phimosis  accidentel  peut  être  déterminé  par  tout  ce  qui 
est  capable  de  porter  de  l’irritation  sur  la  verge.  Cependant 
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sa  cause  la  plus  fréquente  est  le  virus  vénérien ,  par  l’in¬ 
fluence  duquel  il  se  manifeste  même  quelquefois  d’une  ma¬ 
nière  essentielle,  c’est-à-dire  sans  être  accompagné  d’autres 
signes  d’infection;  mais  sa  cause  immédiate  la  plus  commune 
est  l’existence  de  chancres  sous  le  prépuce  ou  sur  le  gland. 
La  tuméfaction  de  ce  dernier  organe,  sans  qu’il  y  ait  aucun 
ulcère,  suffit  aussi  quelquefois  pour  le  produire  dans  les 
simples  blennorrhagies  bâtardes,  et  je  l’ai  vu  dans  plusieurs 
cas  être  la  conséquence  d’une  urétrite  très  inflammatoire; 
enfin  il  est  d’autres  fois  occasionné  par  des  végétations  véné¬ 
riennes  primitives  ou  consécutives,  quand  elles  sont  le  siège 
d’ame  certaine  inflammation,  ou  que,  par  leur  seul  volume, 
elles  distendent  fortement  le  prépuce.  Cet  accident  peut  aussi 
être  provoqué  par  de  simples  piqûres  de  sangsues ,  et  par  des 
blessures  plus  graves  ,  comme  je  l’ai  vu  à  la  suite  de  coups  de 
feu  atteignant  le  pénis  ;  par  la  manifestation  d’abcès  ou  de 
tumeurs  plus  ou  moins  indolentes  du  tissu  cellulaire  du  pré¬ 
puce;  il  peut  être  encore  la  conséquence  d’une  infiltration 
urineuse,  d’une  éruption  dartreuse  ou  psorique,  ou  d’un 
érysipèle  de  cette  partie;  enfin  il  est  parfois  dû  aux  froisse- 
mens  que  sont  susceptibles  d’occasionner  l’équitation  prolon¬ 
gée,  ou  des  attouchemêns  rudes  et  trop  fréquemment  répétés. 

On  reconnaît  deux  espèces  de  phimosis  :  les  uns  sont  in¬ 
flammatoires;  les  autres  sont  indolens.  Le  phimosis  très  in¬ 
flammatoire  est  ordinairement  occasionné  par  des  chancres 
douloureux,  accompagnés  d’une  grande  exaltation  des  pro¬ 
priétés  vitales  des  organes  où  ils  se  sont  développés.  Il  se 
présente  sous  un  aspect  et  avec  des  caractères  différens,  sui¬ 
vant  le  point  de  départ  de  cette  irritation.  Ainsi,  lorsque  les 
ulcères  affectent  le  limbe  d’un  prépuce  naturellement  allongé, 
l’engorgement  donne  souvent  à  cette  partie  la  forme  d’un 
champignon,  rouge,  douloureux,  quelquefois  fort  large,  sur 
lequel  siègent  les  chancres,  et  l’inflammation  ne  s’étend  guère 
au-delà.  Quand  les  parties  plus  profondes  de  la  face  interne 
du  prépuce  sont  affectées,  ce  repli  membraneux  se  tuméfie, 
devient  d’un  rouge  plus  ou  moins  foncé,  et  très  douloureux, 
tandis  que  le  gland,  qu’il  recouvre,  conserve  à  peu  de  chose 
près  sa  couleur  et  son  volume  ordinaires. Si,  au  contraire,  les 
chancres  sont  exclusivement  sur  le  gland ,  ce  qui  est  du  reste 
infiniment  rare,  le  prépuce  reste  à  peu  près  dans  son  état 
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normal,  à  cela  près  seulement  qu’il  se  laisse  distendre  passi¬ 
vement  par  l’organe  qu’il  contient ,  lequel  s’étrangle  lui-même 
par  le  seul  fait  de  son  gonflement.  Quelquefois  le  phimosis 
résulte  de  la  tuméfaction  simultanée  du  gland  et  du  prépuce , 
et  c’est  spécialement  dans  le  cas  où  les  deux  parties  sont  en 
même  temps  affectées  d’ulcères.  D’autres  fois ,  enfin ,  ces  der¬ 
niers  se  développant  sur  le  filet  ou  sur  ses  côtés,  le  phimosis 
commence ,  et  se  borne  plus  ou  moins  long-temps  à  la  partie 
du  prépuce  qui  en  est  la  plus  voisine,  tandis  que  celle  qui 
couvre  la  face  supérieure  ou  dorsale  du  gland  est  à  peu  près 
exempte  d’engorgement. 

Le  phimosis  indolent  n’est  accompagné  d’aucun  symptôme 
inflammatoire.  Une  très  légère  irritation,  et  parfois  une  simple 
gêne  dans  la  circulation  lymphatique  de  l’extrémité  anté¬ 
rieure  de  la  verge  en  sont  les  seules  causes.  Il  est  toujours 
alors  sans  changement  de  couleur  bien  marqué  de  la  peau; 
quelquefois  il  est  dur  et  rénitent  ;  dans  d’autres  cas ,  on  le 
trouve  mou,  compressible,  œdémateux,  et  paraît  formé  par 
une  infiltration  séreuse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent. 

Le  plus  ordinairement  le  phimosis  accidentel  se  termine  par 
resolution,  ce  qu’on  obtient  souvent  en  fort  peu  de  jours,  et 
à  mesure  que  les  symptômes  vénériens  qui  l’ont  occasionné 
perdent  de  leur  violence.  Assez  souvent  encore  il  se  termine 
par  induration,  et  c’est  surtout  chez  les  personnes  faibles, 
quand  la  tumeur  était  indolente ,  et  qu’elle  s’est  manifestée  à 
l’occasion  de  chancres  consécutifs  peu  irrités.  Le  prépuce, 
dans  cette  circonstance,  reste  dur  et  tout-à-fait  insensible, 
ce  qui  rend  le  traitement  long  et  fastidieux ,  quoique ,  en 
général,  on  obtienne  constamment  la  guérison  quand  ce  trai¬ 
tement  est  dirigé  avec  prudence. 

Lorsque  cette  induration  a  lieu  chez  les  vieillards  sujets  à  des 
excoriations  et  à  des  phlogoses  presque  habituelles  de  l’orifice 
du  prépuce,  le  cas  est  plus  grave,  car  l’engorgement  peut 
passer  à  l’état  carcinomateux,  et  nécessiter  plus  tard  l’ampu¬ 
tation  de  toute  la  verge ,  si  l’on  ne  prévient  cette  fâcheuse 
terminaison  par  une  circoncision  plus  ou  moins  complète. 

On  a  vu  quelquefois  des  phimosis  très  inflammatoires  et 
comme  phlegmoneux  donner  naissance  à  de  petits  abcès  dans 
le  tissu  cellulaire  du  prépuce.  Rien  dè  mieux  à  faire  alors  que 
de  procurer  l’issue  prompte  du  pus  par  le  moyen  de  la  lan- 
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cette.  Ordinairement  les  aceidens  cessent  aussitôt.  Quand,  au 
contraire,  on  laisse  le  foyer  s’ouvrir  spontanément,  ce  qui 
s’opère  extérieurement ,  ou  bien  à  la  face  interne  du  prépuce, 
la  guérison  se  fait  beaucoup  plus  attendre,  et  il  n’est  pas  sans 
exemple  de  voir  ce  repli  cutané  perforé  plus  ou  moins  large¬ 
ment  dans  toute  son  épaisseur. 

La  gangrène  est  parfois  la  suite  d’un  phimosis  causé  ou  ac¬ 
compagné  par  une  inflammation  portée  au  plus  haut  degré. 
Elle  peut  se  borner  à  quelques  points  du  prépuce,  qu’on  a 
cependant  vu  quelquefois,  à  la  chute  des  eschares,  être  assez 
étendu  pour  laisser  passer  le  gland  à  travers  la  perte  de  sub¬ 
stance  qui  en  résulte.  Dans  d’autres  circonstances ,  la  mortifi¬ 
cation  détruit  tout  ce  repli  membraneux,  ainsi  qu’une  partie 
plus  ou  moins  considérable  du  gland.  Enfin,  dans  certains  cas 
encore  bien  plus  rares ,  le  pénis  en  entier  se  trouve  frappé  de 
sidération,  et  la  nature  fait  elle-même  l’amputation  du  membre 
viril.  Cet  accident  fâcheux  n’est  pas  toujours  dû  à  l’excès  de 
l’irritation;  bien  souvent,  il  est  le  résultat  du  déplacement 
subit  du  stimulus  insolite  qui  accompagne  l’inflammation  lo¬ 
cale,  même  chez  les  sujets  débiles,  pour  se  porter  sur  un  ou 
plusieurs  viscères  attaqués  après  coup  d’une  phlegmasie  sur¬ 
aiguë,  comme  on  l’observe  si  fréquemment  quand  il  survient 
une  maladie  interne  grave  pendant  l’existence  d’une  irritation 
syphylilique  quelconque  aux  parties  génitales. 

Le  traitement  du  phimosis  doit  varier  suivant  les  diverses 
circonstances  dont  il  vient  d’être  parlé.  S’il  n’existe  que  des 
symptômes  inflammatoires  modérés,  on  pourra  se  dispenser  de 
découvrir  les  chancres ,  s’il  y  en  a  de  cachés,  et  se  contenter 
de  faire  des  injections  émollientes  entre  le  prépuce  et  le  gland, 
ainsi  que  des  applications  de  même  nature  autour  de  la  verge  ; 
de  prescrire  des  bains  locaux,  des  grands  bains ,  des  boissons 
délayantes,  et  un  régime  approprié.  Si  les  aceidens  sont  plus 
violens ,  on  pratique  une  saignée  du  bras,  ou  tout  au  moins  on 
applique  des  sangsues  au  périnée,  et  même  vis-à-vis  la  por¬ 
tion  du  canal  qui  est  immédiatement  en  avant  des  bourses. 
On  doit  d’ailleurs  avoir  l’attention  de  relever  le  pénis  contre 
le  ventre,  afin  de  favoriser  le  retour  du  sang,  et,  par  consé¬ 
quent,  aider  à  la  résolution  de  la  phlegmasie.  Mais  si  l’in¬ 
flammation  s’accroît  d’une  manière  progressive  malgré  les 
traitemens  les  mieux  appropriés,  et  qu’elle  menace  de  se  ter- 
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miner  par  gangrène,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  cesser  l’ex¬ 
trême  distension  du  prépuce ,  en  le  débridant,  ce  qui  consti¬ 
tue  l’opération  du  phimosis. 

Cette  opération  s’exécute  en  introduisant  jusqu’à  la  base  du 
gland,  et  à  sa  face  supérieure,  une  sonde  cannelée  sans  cul- 
de-sac,  sur  laquelle  on  glisse  un  bistouri  étroit.  Quand  ce 
dernier  est  arrivé  jusqu’en  arrière  de  la  couronne,  on  s’en 
sert,  le  tranchant  étant  dirigé  en  haut,  pouf  traverser  le  pré¬ 
puce,  et  y  faire  une  incision  longitudinale  en  le  ramenant 
d’arrière  en  avant,  jusqu’à  son  orifice. 

Quand  le  phimosis  n’existe  qu’à  l’extrémité  antérieure  du 
prépuce ,  comme  il  arrive  souvent  aux  individus  qui  l’appor¬ 
tent  en  naissant,  ou  à  ceux  chez  lesquels  il  est  produit  par  la 
présence  de  chancres  placés  à  son  limbe,  l’incision  peut  ne 
pas  se  prolonger  plus  de  deux  ou  trois  lignes  au-delà  du  point 
rétréci.  Ce  procédé  suffit  ordinairement.  Un  de  nos  confrères, 
M.  Jules  Cloquet,  a  proposé,  et  souvent  pratiqué  avec  suc¬ 
cès,  une  opération  fort  simple,  qui  consiste  à  diviser  le  pré¬ 
puce  à  sa  partie  inférieure,  parallèlement  au  filet,  qu’on 
coupe  ensuite  avec  des  ciseaux,  s’il  est  trop  court.  On  intro¬ 
duit  d’abord  une  sonde  cannelée  sur  l’un  des  côtés  de  ce  frein 
de  la  verge,  la  rainure  en  dessous,  et  l’on  s’en  sert  pour  diriger 
un  bistouri,  au  moyen  duquel  on  fait  une  incision  d’arrière 
en  avant.  La  plaie  longitudinale  qui  en  résulte  devient  trans¬ 
versale  dès  qu’on  a  reporté  le  prépuce  en  arrière,  et  elle  se 
cicatrise  sans  aucune  difformité.  Ce  procédé  mérite  de  fixer 
l’attention  des  praticiens.  Depuis  quinze  ans  je  l’ai  mis  en  usage 
aussi  fréquemment  que  le  précédent,  et  si  je  ne  lui  donne  pas 
aujourd’hui  la  préférence  exclusive  sur  tous  les  autres,  ce  que 
je  serais  d’ailleurs  très  disposé  à  faire  en  raison  de  son  ex¬ 
trême  simplicité  et  du  peu  de  difformité  qui  en  résulte ,  c’est 
qu’il  est  des  cas  dans  lesquels  les  chancres,  selon  qu’ils  sont 
situés  près  du  filet ,  ou  qu’ils  correspondent  à  la  région  su¬ 
périeure  du  gland,  peuvent,  par  le  fait  seul  de  cette  position, 
recommander  à  l’opérateur,  comme  lieu  rationnel  d’élection, 
pour  y  pratiquer  l’incision,  le  point  du  prépuce  qui  leur  est 
diamétralement  opposé,  dans  la  crainte  que,  si  l’instrument 
était  directement  porté  sur  ces  ulcères ,  la  plaie  résultant  de 
l’opération  ne  fût  exposée  à  prendre  elle-même  les  caractères 
syphilitiques. 
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Le  cas  dans  lequel  le  phimosis  dépend  de  la  seule  brièveté 
du  filet  exige  qu’on  y  remédie  par  la  section  de  ce  repli 
membraneux. 

On  doit  encore  pratiquer  l’opération  du  phimosis  lorsque 
des  chancres  du  gland  ou  du  prépuce,  étant  trop  profondément 
cachés,  font  des  progrès  que  l’impossibilité  où  l’on  est  de  les 
panser  convenablement  rend  encore  plus  rapides ,  et  parfois 
très  dangereux. 

Une  simple  incision  ne  suffit  pas  toujours  pour  remédier  au 
phimosis.  On  est  quelquefois  forcé  de  pratiquer  l’excision 
totale  du  prépuce.  C’est  principalement  dans  les  cas  d’indu¬ 
ration  de  ce  répli  cutané  ,  par  suite  de  chancres  ou  d’inflam¬ 
mation  chronique ,  dans  ceux  où  il  a  contracté  des  adhérences 
avec  le  gland ,  ou  bien  lorsqu’il  est  couvert  de  masses  trop 
considérables  de  végétations.  On  y  procède  en  coupant,  après 
l’incision  longitudinale,  chacun  des  lambeaux  latéraux  vers 
sa  base,  avec  de  bons  ciseaux  ou  le  bistouri.  J’ai  vu  des  ma¬ 
lades  chez  lesquels  cette  excision,  qui  constitue  le  second 
temps  de  l’opération,  n’ayant  pas  été  pratiquée  d’abord  en 
suivant  l’ancien  procédé ,  on  a  été  obligé  d’y  revenir  après 
coup ,  parce  que  les  lambeaux  de  prépuce  qu’on  avait  lais¬ 
sés  formaient  des  bourrelets  difformes,  anguleux  et  gênans 
dans  plusieurs  circonstances.  Cet  inconvénient  ne  se  présente 
pas  quand,  le  prépuce  n’étant  pas  induré,  on  pratique  l’in¬ 
cision  sur  un  des  côtés  du  filet.  La  même  ablation  devient 
encore  assez  souvent  nécessaire  chez  les  hommes  qui  ont  perdu 
une  partie  du  prépuce  par  la  gangrène,  et  auxquels  il  ne  reste 
plus  que  quelques  tubercules  irréguliers,  durs,  et  disposés  à 
la  dégénérescence  carcinomateuse. 

Lorsque  des  chancres  rebelles  sont  placés  sur  le  bord  du 
prépuce,  ou  que  cette  enveloppe  cutanée  dépasse  de  beau¬ 
coup  le  sommet  du  gland,  son  orifice  étant  très  rétrécie,  on 
se  contente  d’un  procédé  opératoire  beaucoup  plus  expéditif: 
c’est  la  circoncision  exécutée  à  la  manière  des  Israélites ,  telle , 
d’ailleurs ,  que  la  conseillait  Ambroise  Paré ,  pour  les  cas  d’oc¬ 
clusion  ou  de  rétrécissement  de  l’orifice  préputial',  quelle 
qu’en  fût  la  cause.  Pour  la  pratiquer  ,  on  allonge  fortement  le 
prépuce,  tandis  qu’un  aide  relient  le  gland  en  arrière  par  une 
pression  suffisante,  et  l’on  coupe  circulairement,  d’un  seul 
coup  de  bistouri,  toute  la  peau  excédante. 
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Après  ces  diverses  opérations,  le  pansement  se  fait  avec  de 
la  charpie  maintenue  par  une  croix  de  malte,  présentant,  vers 
son  milieu  correspondant  au  méat  urinaire,  un  trou  qui  puisse 
permettre  l’émission  des  urines  ;  le  tout  est  soutenu  par  une 
bande  circulaire.  Le  premier  appareil  ne  doit  se  lever  que 
lorsque  la  suppuration  est  bien  établie,  c’est-à-dire  au  bout 
de  trois  ou  quatre  jours.  Pendant  tout  le  temps  où  il  existe  de 
l’irritation,  il  faut  que  le  malade  reste  couché  sur  le  dos,  et 
maintienne  la  verge  de  manière  à  ce  qu’elle  forme  un  angle 
droit  avec  l’axe  du  corps ,  en  l’entourant  mollement  d’un 
bourrelet  fait  avec  une  serviette  roulée.  Si  l’inflammation  est 
vive ,  on  mouille  la  charpie  et  les  linges  à  pansement  dans  une 
décoction  de  racine  de  guimauve  tiède;  on  prescrit  des  bains 
locaux,  et  si  des  ulcères  existent  en  même  temps  à  la  face  mu¬ 
queuse  du  prépuce  et  sur  un  point  correspondant  du  gland  , 
on  place  un  linge  fin  entre  les  deux  organes,  afin  de  s’op¬ 
poser  aux  adhérences  qu’ils  pourraient  contracter  au  moment 
de  la  cicatrisation. 

Les  phimosis  indolens  sont  souvent  livrés  à  eux-mêmes,  et 
pourtant  la  résolution  s’en  opère ,  quoique  toujours  avec  len¬ 
teur.  Néanmoins,  s’ils  restent  trop  long-temps  stationnaires, 
on  doit  favoriser  cette  terminaison  par  des  applications  réso¬ 
lutives,  telles  qne  l’oxycrat,  l’eau  de  Goulard,  l’eau  de  chaux, 
la  solution  de  sulfate  acide  d’alumine,  et  autres  moyens  de 
cette  nature,  aidés  par  une  compression  méthodique ,  exercée 
avec  le  bandage  roulé,  qu’on  serrera  graduellement  un  peu 
plus  chaque  jour.  J’ai  remarqué  des  Gas  de  cette  espèce  dans 
lesquels  la  résolution  m’a  paru  évidemment  favorisée  par  des 
pressions  répétées  entre  les  doigts,  par  une  espèce  de  malaxa¬ 
tion.  Cette  méthode,  ainsi  que  celle  de  la  compression  circu¬ 
laire,  réussisent  même  souvent,  quoique  employées  chacune 
isolément  et  sans  le  secours  d’autres  moyens ,  lorsque  l’engor¬ 
gement  du  prépuce  est  de  nature  cristalline  ou  œdémateuse. 
Mais  quand  la  tumeur  est,  au  contraire,  dure,  d’apparence 
squirrheuse,  tout-à-fait  sans  douleur,  on  doit  agir  plus  forte¬ 
ment,  et  la  fomenter  avec  la  solution  d’hydrochlorate  d’am¬ 
moniaque  dans  le  vinaigre,  ou  faire  des  onctions  avec  l’on¬ 
guent  napolitain ,  la  pommade  d’hydriodate  de  potasse  ou  de 
proto-iodure  de  mercure,  remèdes  dont  on  suspend  pour 
quelques  jours  l’emploi  dès  qu’il  causent  de  l’irritation  à  la 
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peau ,  ce  qui  arrive  surtout  quand  on  emploie  cette  dernière 
préparation.  Enfin ,  dans  certaines  circonstances  assez  rares, 
où  ces  engorgemens  indolens  du  prépuce  résistent  aux  diverses 
médications  ci-dessus  indiquées,  on  abrège  manifestement 
leur  durée  en  y  pratiquant  quelques  mouchetures. 

L.  V.  Lagneau. 

PHLÉBITE.  Voy.  Veine. 

PHLEBOTOMIE  (de  çXsiji,  veine,  et  de  tslivu,  je  coupe).  — 1 
Opération  qui  consite  à  pratiquer  une  ouverture  à  une  veine 
quelconquè  pour  en  tirer  du  sang.  La  phlébotomie  fournit  des 
secours  très  inoportans  à  la  médecine  et  à  la  chirurgie.  L’ori¬ 
gine  de  ce  grand  moyen  thérapeutique ,  que  l’on  désigne  le 
plus  ordinairement  sous  le  nom  de  saignée ,  se  perd  dans  la 
nuit  des  temps.  Si  l’on  en  croit  la  tradition  vulgaire ,  les  ani¬ 
maux  nous  eu  ont  d’abord  fait  connaître  l’efficacité.  La  phlé¬ 
botomie  était  une  opération  familière  avant  Hippocrate,  qui 
en  faisait  un  usage  très  fréquent  :  connue  en  Egypte  depuis 
un  temps  immémorial,  familière  aux  Scythes,  les  relations 
des  voyageurs  nous  apprennent  qu’elle  est  employée  chez  les 
peuples  les  moins  policés  comme  chez  ceux  dont  la  civilisation 
est  la  plus  avancée. 

On  nomme phlébotome,  et  vulgairement  lancette,  l’instrument 
avec  lequel  on  ouvre  les  veines.  La  forme  de  cet  instrument, 
que  Gelse  et  Paul  d’Égine  appellent  scalpellus,  et  que  plus 
tard  on  a  nommé  fossorium ,  a  singulièrement  varié.  Les  phlé- 
botomes  d’Albucasis  sont  tantôt  myrtiformes,  tantôt  olivaires, 
quelquefois  cutellaires.  De  son  temps,  on  pratiquait  le  plus 
ordinairement  la  saignée  de  la  manière  suivante  :  on  posait  la 
pointe  du  phlébotome  sur  la  veine,  puis,  en  frappant  avec  un 
petit  bâton  sur  l’instrument,  on  faisait  tout  à  la  fois  la  section 
de  la  peau  et  du  vaisseau  sanguin.  On  sait  que  les  vétérinaires 
emploient  ce  procédé  pour  saigner  les  chevaux. 

La  flammetle  allemande  peut  être  regardée  comme  le  josso- 
riurn  des  anciens,  mais  corrigé  et  ajusté  de  manière  que  la 
lame  est  poussée  dans  la  veine  au  moyen  d’un  ressort.  Cet  in¬ 
strument,  qui  a  subi  beaucoup  de  changemens,  se  compose 
d’une  boîte  en  métal.  Cette  boîte  porte  d’un  côté  une  bascule 
sur  laquelle  on  appuie  lorsqu’on  veut  lâcher  le  grand  ressort. 
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A  la  partie  supérieure  de  la  bascule  est  adaptée  une  traversé’ 
à  angle  droit  qui  passe  par  un  trou  fait  à  la  boîte.  Cette  traverse 
sert  -à  retenir  le  ressort  qui  doit  pousser  la  lame  ;  le  ressort 
est  logé  dans  l’intérieur  de  la  boîte,  au  bas  de  laquelle  il  est 
fixé  ;  son  extrémité  supérieure  est  libre ,  et  déborde  la  boîte 
d’environ  deux  ligues  ;  elle  a  la  forme  d’un  petit  crochet.  La 
lame  est  placée  au  devant  du  ressort  ;  sa  tige  est  percée  d’un 
trou  taraudé  pour  recevoir  la  vis  qui  la  retient  dans  le  bas  de 
la  boîte.  Il  y  a  encore  dans  l’intérieur  de  cette  boîte  un  petit 
ressort  placé  au  devant  de  la  lame  pour  l’empêcher  de  retomber 
lorsqu’elle  est  couchée  sur  le  ressort  principal  que  l’on  a  tendu. 
Pour  saigner  avec  la  flammette,  on  tend  le  ressort  et  on  place 
la  lame  obliquement  au-dessus  de  la  veine  que  l’on  veut  ou¬ 
vrir.  Le  doigt  du  milieu  de  la  main  qui  tient  ce  petit  instru¬ 
ment,  lâche  la  détente  en  appuyant  sur  la  bascule.  Cette  es¬ 
pèce  de  phlébotome ,  très  usité  en  Allemagne,  exige  une  très 
grande  habitude  de  la  part  de  celui  qui  s’en  sert,  et  n’est  pas, 
à  beaucoup  près,  aussi  commode  que  la  lancette,  instrument 
qu’on  a  la  faculté  de  diriger  à  volonté  ;  on  lui  reproche  dé 
faire  au  vaisseau  une  ouverture  qui  est  constamment  la  même, 
tandis  qu’en  se  servant  de  la  lancette  ,  on  peut  donner  plus  ou 
moins  d’étendue  à  cette  ouverture.  La  lame  tranchante  de  la 
flammette,  poussée  par  le  ressort,  pénètre  toujours  aussi- 
avant  que  sa  longueur  le  lui  permet,  de  sorte  que,  si  une 
artère  est  située  derrière  la  veine,  on  peut  la  blesser;  enfin, 
chez  les  personnes  qui  ont  beaucoup  d?embonpoint,  on  est 
exposé  quelquefois  à  manquer  la  veine ,  parce  que  l’instru¬ 
ment  ne  peut  pas  atteindre  le  vaisseau  qui  est  situé  trop  pro¬ 
fondément. 

De  nos  jours,  et  presque  partout,  on  ne  se  sert  plus  que 
de  l’instrument  nommé  lancette  :  il  se  compose-  d’une  lame 
longue  de  4  centimètres,  tranchante  sur  les  deux  côtés  vers  la 
pointe,  qui  est  aiguë:  et  d’un  manche  formé  de  deux  plaques 
un  peu  plus  longues  que  la  lame,  et  faites  de  différentes  sub¬ 
stances,  corne,  émail ,  ivoire,  etc.  La  lame  est  articulée  au 
manche  au  moyen  d’un  seul  clou,  de  façon  que  la  lame  et 
chacune  des  plaques  peuvent  tourner  au  tour  d’un  point  fixe, 
et  à  volonté  on  peut  dégager  la  lame  ou  l’engager  entre  les 
deux  plaques.  On  donne  à  la  pointe  une  forme  et  une  lar¬ 
geur  variées,  et  alors  on  dit  que  la  lancette  est  à  grain 
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d’orge,  à  grain  d’avoine,  en  pyramide  ou  en  langue  de 
serpent. 

On  peut  recevoir  le  sang  obtenu  par  la  saignée  dans  un  vase 
quelconque  ,  et  dans  la  pratique  civile  on  se  sert  du  premier 
vase  commode  placé  sous  la  main  :  autrefois  on  employait  à 
cet  usage  une  sorte  d’éeuelle  à  oreilles  nommé poêlette  et  com¬ 
munément  palette:  chaque  poêlette  avait  Une  capacité  fixe, 
mais  qui  a  varié  aux  diverses  époques.  Aujourd’hui,  dans  les 
hôpitaux  de  Paris,  on  se  sert  d’une  poêlette  large  et  profonde, 
qui  peut  contenir  de  500  à  750  grammes  de  sang;  et  ce  vase 
est  gradué  par  des  lignes  circulaires  qui  indiquent  la  quantité 
de  sang  obtenue  à  mesure  que  le  liquide  s’écoule.  Ces  vais¬ 
seaux  ont  été  imaginés  pour  que  l’on  pût  estimer  la  quantité 
de  sang  que  l’on  tire  au  malade  ;■  mais  cette  estimation  exacte- 
ne  peut  guère  être  faite  que  pour  la  saignée  du  bras. 

Lorsqu’on  ouvre  la  veine  jugulaire  externe,  il  est  rare,  quel¬ 
que  précaution  que  l’on  prenne,  qu’une  partie  du  sang  né 
coule  pas  le  long  du  cou.  On  ne  peut  alors  apprécier  la  quan¬ 
tité  de  ce  liquide  tiré  de  la  veine  que  par  la  force  du  jet,  la 
durée  de  l’écoulement  et  le  nombre  des  linges  traversés.  On 
sait  que  dans  la  saignée  du  pied  le  sang  ne  sort  ordinairement 
bien  et  pendant  long-temps  que  lorsque  le  pied  reste  plongé 
dans  l’eau  chaude.  Il  faut  ici  une  assez  grande  habitude  pour 
juger  la  quantité  du  sang  que  l’on  a  retiré.  La  longueur  du 
temps  pendant  lequel  le  sang  s’est  écoulé,  la  rapidité  avec 
laquelle  il  s’est  échappé,  et  la  teinte  plus  ou  moins  foneée  com¬ 
muniquée  à  l’eau  du  bain  de  pied,  fournissent  les  moyens  de  la 
déterminer,  mais  seulement  d’une  manière  approximative. 

Les  anciens  ouvraient  un  grand  nombre  de  veines  que  l’on 
respecte  aujourd’hui  :  ainsi  ils  faisaient  tirer  jdu  sang  des 
veines  occipitales,  des  auriculaires  antérieures  et  postérieures, 
des  veines  situées  sur  le  front,  au  grand  angle  de  l’œil.  Hip¬ 
pocrate  ,  Celse,  Galien ,  Ârétée,  Soranus ,  parlent  des  bons 
effets  de  l’ouverture  des  veines  nasales  internes.  On  pratique 
encore  quelquefois  l’incision  des  veines  de  la  langue,  recom¬ 
mandée  par  Hippocrate,  Rhazès,  Avicenne ,  Paul  d’Egine,  etc. 
Je  ne  m’occuperai  dans  cet  article  que  de  la  saignée  du  pli  du 
bras,  du  bas  de  la  jambe,  du  cou  ,  de  la  langue  et  de  la  face 
dorsale  du  pénis.  Après  avoir  décrit  la  manière  de  pratiquer 
l’opération  de  la  phlébotomie  sur  ces  différentes  régions, 
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j’examinerai  les  difficultés,  les  imperfections  que  présente 
quelquefois  cette  opération,  et  les  accidens  plus  ou  moins 
graves  qui  peuvent  se  manifester  pendant  et  après  son  exé¬ 
cution. 

Cette  opération,  en  apparence  très  facile,  pratiquée  journel¬ 
lement  par  de  bonnes  sœurs  hospitalières ,  par  des  sages- 
femmes,  et  par  les  officiers  de  santé  les  moins  instruits,  exige 
néanmoins  beaucoup  d’attention,  quelquefois  une  certaine 
habileté,  et  présente,  dans  quelques  cas,  d’assez  grandes 
difficultés  dans  son  exécution.  Pour  bien  faire  la  phlébotomie, 
il  faut  être  nécessairement  ambidextre  :  aussi  les  élèves  doi¬ 
vent  s’exercer  de  bonne  heure  à  saigner  avec  les  deux  mains. 

Saignée  du  bras.  —  De  toutes  les  espèces  de  saignées ,  c’est 
incontestablement  celle  que  l’on  pratique  le  plus  fréquem¬ 
ment:  elle  se  fait  au  pli  du  bras,  parce  que  quatre  veines  prin¬ 
cipales  ordinairement  très  apparentes,  formées  par  la  réunion 
de  toutes  les  veines  superficielles  des  doigts,  de  la  main  et  de 
l’avant-bras,  se  trouvent  placées  immédiatement  sous  la  peau 
de  cette  région.  Les  veines  sont,  en  allant  du  radius  vers  le 
cubitus,  la  radiale,  la  médiane  céphalique,  la  médiane  basi¬ 
lique  et  la  cubitale.  La  première,  située  en  dehors,  est  souvent 
cachée  par  le  tissu  cellulaire  graisseux  au  milieu  duquel  elle 
est  plongée.  La  seconde,  placée  plus  bas,  et  sur  la  partie 
moyenne  ïdu  pli  du  bras,  correspond  au  tendon  du  muscle 
biceps ,  et  vers  sa  partie  inférieure ,  à  la  division  de  l’artère 
brachiale,  est  la  troisième;  les  deux  médianes  se  joignent  en  bas 
et  se  séparent  en  haut  pour  gagner  la  médiane  céphalique,  le 
côté  externe  du  bras,  la  médiane  basilique,  le  côté  interne. 
Cette  dernière  est  ordinairement  le  plus  gros,  le  plus  apparent 
des  vaisseaux  du  pli  du  bras ,  et  celui  d’où  le  sang  sort  avec  le 
plus  d’abondance;  mais  il  faut,  en  général,  ne  pas  l’ouvrir  à 
cause  de  ses  rapports  avec  l’artère  brachiale,  surtout  lorsque 
les  battemens  de  cette  artère  se  font  sentir  immédiatement 
au-dessous  de  la  veine.  Cependant,  lorsque  la  saignée  est 
pressante,  et  qu’il  n’v  a  que  ce  vaisseau  qui  soit  apparent,  il 
faut  bien  se  décider  à  en  faire  l’ouverture.  Je  dirai  plus  bas 
les  précautions  qu’il  faut  prendre  alors.  La  quatrième  veine 
cubitale,  placée  tout-à-fait  à  la  partie  interne  de  l’avant-bras, 
est  celle  que  l’on  peut  piquer  avec  le  plus  de  facilité  et  le 
moins  de  danger  lorsqu’elle  a  un  développement  convenable. 
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Toutes  ces  veines,  spécialement  la  céphalique  et  la  médiane, 
sont  enveloppées  par  des  filets  du  nerf  cutané  interne  et  du 
musculo-cutané,  dont  il  n’est  guère  possible  d’éviter  la  lésion. 

Il  faut  savoir,  en  outre,  que  les  veines  du  pli  du  bras  sont 
loin  d’avoir  toujours  la  même  disposition  :  à  peine  si  Ton  trouve 
deux  individus  chez  lesquels  la  distribution  est  exactement  la 
même.  Chez  les  sujets  maigres  les  veines  sont  plus  saillantes; 
chez  les  vieillards,  elles  roulent  sous  la  peau  qui  est  flasque; 
chez- les  sujets  gras  ,  et  surtout  chez  les  femmes,  elles  sont  peu 
apparentes  et  recouvertes  par  une  couche  épaisse  de  graisse, 
ce  qui  rend  l’opération  de  la  saignée  souvent  fort  difficile.  — • 
La  disposition  des  artères  est  aussi  très  importante.  Lorsqu’il 
n’y  a  point  d’anomalie  dans  ces  vaisseaux  au  pli  du  bras,  le 
tronc  de  la  brachiale  croise  plus  ou  moins  obliquement  la 
médiane  basilique,  dont  elle  est  séparée  par  la  lame  fibreuse 
qui  descend  du  tendon  du  biceps ,  et  placée  sur  un  plan  plus 
profond  que  la  veine;  mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  brachiale 
se  bifurquer  au-dessus  du  coude  à  une  hauteur  variable ,  et 
alors  quelquefois  l’une  des  branches  perce  l’aponévrose  au- 
dessus  du  coude,  devient  sous-cutanée,  et  marche  accolée  à  la 
médiane  basilique.  D’autres  fois  un  rameau  envoyé  par  l’artère 
radiale  ou  par  la  cubitale  suit  ce  même  trajet. 

Avant  de  pratiquer  la  saignée  on  doit  préparer  tout  ce  dont 
on  peut  avoir  besoin  pour  cette  petite  opération;  elle  exige 
un  étui  garni  de  plusieurs  lancettes  de  formes  différentes  et 
fraîchement  repassées,  une  bande  pour  suspendre  le  cours 
du  sang  dans  le  vaisseau  avant  l’opération  (elle  est  ordinaire¬ 
ment  en  laine  rouge  ) ,  une  bande  roulée ,  deux  petites  com¬ 
presses  carrées  pour  comprimer  la  veine  après  la  saignée;  un 
vase  d’une  capacité  connue  pour  recevoir  le  sang  et  apprécier 
la  quantité  de  celui  qui  s’écoule,  quelques  linges  à  essuyer, 
une  petite  éponge ,  de  l’eau  tiède ,  de  l’eau  froide ,  du  vinaigre  ; 
enfin ,  deux  aides,  »un  pour  présenter  le  vaisseau  dans  lequel 
le  sang  doit  être  recueilli ,  et  l’autre  pour  tenir  une  bougie  de 
cire  flexible  qui  peut  devenir  nécessaire  si  la  saignée  se  fait 
pendant  la  nuit  ou  bien  dans  un  lieu  mal  éclairé. 

L’appareil  disposé,  le  malade  doit  être  assis  sur  une  chaise 
ou  couché  dans  son  lit.  Il  importe  beaucoup  de  pratiquer  la 
phlébotomie  dans  une  chambre  bien  éclairée  et  de  faire  tomber 
le  jour  directement  sur  le  vaisseau  qu’on  veut  ouvrir.  On 
Dict.  de  Med.  xxiv.  15 
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garnit  le  malade  avec  une  ou  plusieurs  serviettes  afin  qu’il  ne 
soit  pas  sali  par  le  premier  jet  du  sang.  Ces  précautions  prises, 
on  découvre  le  bras  qu’on  se  propose  de  saigner;  on  le  tend 
et  on  examine  les  veines.  Après  avoir  déterminé  celle  que  l’on 
se  propose  dépiquer,  on  la  force  à  devenir  plus  saillante  en 
exerçant  une  compression  au-dessus;  à  cet  effet,  on  applique 
la  partie  moyenne  d’une  ligature  sur  la  partie  inférieure  du 
bras,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’endroit  où  on  veut 
plonger  la  lancette;  on  fait  quelques  circulaires;  on  termine 
par  un  nœud  simple  pratiqué  en  dehors;  on  a  soin  de  diriger 
l’anse  en  haut  afin  de  pouvoir  défaire  le  nœud  plus  facilement. 
Cette  ligature  ne  doit  agir  que  sur  les  vaisseaux  superficiels. 
Si  ce  mode  de  compression  ne  rend  pas  les  veines  assez  appa¬ 
rentes  ,  on  seconde  ses  effets  en  faisant  exécuter  des  mouve- 
menS  aux  parties  ou  en  les  immergeant  dans  de  l’eau  chaude. 

Lorsqu’elles  ont  été  amenées  à  un  état  d’évidence  et  de  dis¬ 
tension  qui  permette  de  les  piquer,  on  choisit  une  bonne  lan¬ 
cette  qu’on  ouvre  à  angle  droit;  l’extrémité  de  la  châsse  est 
placée  entre  les  dents  et  la  pointe  de  l’instrument  dirigée  du 
côté  de  la  veine  qu’on  veut  piquer;  reprenant  ensuite  le  bras 
du  malade  on  l’étend  contre  sa  poitrine;  on  le  soutient  avec 
une  main  pendant  que  quelques  doigts  de  l’autre  exercent 
de  légères  frictions  de  bas  en  haut  sur  la  face  interne  de 
l’avant-bras,  pour  pousser  doucement  le  sang  vers  le  coude. 
Lorsqu’on  sent  que  le  vaisseau  dont  on  a  fait  choix  est  assez 
gonflé  et  qu’il  sera  facile  de  l’atteindre ,  on  presse  sur  ce  vais¬ 
seau  avec  le  pouce  de  la  main  qui  soutient  le  bras  afin  que 
le  sang  ne  puisse  point  refluer  ni  la  veine  vaciller.  Le  chirur¬ 
gien  prend  alors  le  talon  de  la  lancette  avec  le  pouce  et  l’indi¬ 
cateur  de  la  main  droite  s’il  saigne  le  bras  droit,  et  avec  les 
mêmes  doigts  de  la  main  gauche  s’il  opère  le  bras  gauche  ;  la 
pulpe  de  ces  deux  doigts  s’avance  jusque  vers  le  milieu  de  la 
lame.  Lorsque  les  trois  derniers  doigts  ,  appuyés  sur  l’avant- 
bras  ont  pris  un  point  d’appui  vis-à-vis  la  veine ,  on  fléchit  le 
pouce  et  l’index;,  on  ramène  la  lancette  en  arrière,  on  en  pré¬ 
sente  la  pointe  au  vaisseau  dans  lequel  on  l’enfonce  douce- 
cement  et  perpendiculairement  en  étendant  les  deux  premiers 
doigts.  Lorsque  l’instrument  a  pénétré  à  travers  les  tégumens 
jusque  dans  la  veine,  ce  qu’on  reconnaît  à  une  petite  résis¬ 
tance  vaincue  et  à  une  gouttelette  de  sang  qui  paraît  sur  l’une 
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des  faces  de  la  lancette ,  on  exécute  un  mouvement  d'élévation 
au  moyen  duquel  on  agrandit  l’ouverture  de  dedans  en  dehors 
à  l’aide  du  bord  antérieur  de  la  lancette. 

Il  faut  donner  à  l’incision  de  la  veine  autant  d’étendue  qu’à 
celle  des  tégumens.  En  général,  il  vaut  mieux  que  l’ouverture 
soit  trop  grande  que  trop  petite  ;  le  sang  sort  avec  plus  de  fa¬ 
cilité,  et  les  accidens  dépendans  de  la  section  imparfaite  des 
filets  nerveux  sont  moins  à  craindre.  Au  reste ,  la  grandeur  de 
l’incision  est  souvent  subordonnée  aux  indications  de  la  sai¬ 
gnée.  On  doit  piquer  la  veine  le  plus  haut  possible  en  se  tenant 
néanmoins  au-dessous  des  petites  cicatrices  des  saignées  précé¬ 
dentes.  La  direction  qu’on  donne  à  l’incision  est  ordinairement 
oblique.  Quand  la  veine  est  très  grosse  ou  lorsqu’il  est  utile  que 
le  sang  coule  lentement,  on  donne  le  conseil  d’inciser  le  vais¬ 
seau  parallèlement  à  sa  longueur;  on  le  coupe  en  travers  si 
les  circonstances  opposées  se  rencontrent.  Si  le  vaisseau  qu’on 
doit  piquer  est  très  profond,  il  faut  diriger  la  lancette  bien 
perpendiculairement  et  à  une  assez  grande  profondeur.  Il  y  a 
peu  de  danger  à  enfoncer  profondément  cet  instrument  dans 
les  tégumens  d’individus  gras,  pourvu  toutefois  que  la  situa¬ 
tion  anatomique  de  la  veine  n’inspire  aucune  crainte  sur  le 
voisinage  d’une  artère  ou  d’un  nerf. 

Quelques  chirurgiens,  pour  éviter  que  le  sang  tombe  sur  le 
lit  ou  sur  les  assistans ,  recommandent  de  l’arrêter  en  appli¬ 
quant  un  doigt  sur  la  plaie  immédiatement  après  la  piqûre; 
mais  cette  conduite  doit  être  abandonnée.  Le  premier  jet  de  sang 
est  peu  considérable,  si  l’on  a  bien  appliqué  le  pouce  sur  le 
vaisseau  au-dessous  du  point  où  on  l’a  divisé,  et  on  doit  l’y 
maintenir  jusqu’à  ce  que  le  bras  soit  commodément  fixé  au- 
dessus  du  vase,  et  celui-ci  placé  de  manière  à  bien  recevoir 
le  liquide.  Aussitôt  que  la  veine  est  ouverte ,  l’opérateur  ferme 
à  demida  lancette  en  glissant  la  lame  sur  une  des  plaques  du 
manche ,  et  dépose  l’instrument  sur  un  meuble  voisin  ou  dans 
un  vase  contenant  de  l’eau ,  ayant  grand  soin  de  soutenir  le 
bras  du  malade  avec  son  autre  main.  Pour  que  le  sang  ne 
cesse  pas  de  sortir  avec  facilité,  il  est  essentiel  de  faire  con¬ 
server  au  membre  la  position  qu’il  avait  au  moment  où  la 
lancette  a  percé  la  veine.  Les  contractions  musculaires  ren¬ 
dant  la  circulation  veineuse  très,  active,  on  place  ordinairement 
dans  la  main  du  malade  un  étui  ou  tout  autre  corps  cylindri- 

15. 


228  PHLÉBOTOMIE. 

que,  et  on  l’engage  à  le  faire  tourner  entre  ses  doigts  ;  on 
écarte  les  flocons  graisseux  qui  peuvent  mettre/  obstacle  à 
l’écoulement  du  sang ,  on  enlève  les  grumeaux  qui  se  forment 
avec  une  éponge  imbibée  d’eau  chaude. 

La  saignée  terminée ,  on  engage  le  malade  à  cesser  tout  mou* 
vement;  on  enlève  la  ligature,  on  rapproche  les  lèvres  de  la 
plaie,  et  on  applique  le  pouce  dessus  jusqu’à  ce  qu’on  ait  net¬ 
toyé  avec  une  éponge  ou  avec  un  linge  le  sang  répandu  sur  la 
peau  de  l’avant-bras  ;  on  substitue  ensuite  au  pouce  deux  pe¬ 
tites  compresses  carrées  qu’on  .soutient  par  plusieurs  tours  de 
bande.  On  ramène  la  chemise  sur  l’avant-bras  qu’on  met  dans 
un  état  de  demi-flexion ,  la  main  tournée  contre  l’estomac  ;  on 
prescrit  le  repos.  Lorsqu’après  la  saignée  les  forces  du  malade 
sont  diminuées  sensiblement,  il  faut  le  mettre  dans  son  lit;  il 
est  quelquefois  nécessaire  de  donner  des  cordiaux.  La  petite 
plaie  qui  résulte  de  la  saignée  se  cicatrise  ordinairement  en 
vingt-quatre  heures.  Si  durant  cet  intervalle  on  veut  répéter 
la  saignée,  on  peut  se  dispenser  de  pratiquer  une  seconde 
piqûre:  en  dépansant  le  bras,  il  suffit  de  placer  une  nouvelle 
ligature ,  et  de  faire  quelques  frictions  sur  l’avant  -  bras  de 
bas  en  haut;  mais  si  le  sang  ne  reparaît  pas,  il  faut  éviter  de 
tirailler  les  lèvres  de  la  plaie  et  de  déboucher  celle-ci  avec 
un  stylet,  car  de  telles  manœuvres  peuvent  occasionner  une 
inflammation  dans  la  plaie,  et  peut-être  plus  tard  de  graves 
accidens  :  il  vaut  mieux  faire  une  seconde  saignée. 

Difficultés  de  la  saignée  du  bras.  —  Les  principales  difficultés 
de  cette  petite  opération  se  trouvent  dans  l’étroitesse ,  la  mo¬ 
bilité,  le  rétrécissement  des  veines  et  leur  situation  sur  une 
artère,  dans  l’embonpoint  du  malade,  dans  les  mouvemens 
involontaires  auxquels  il  se  livre,  dans  l’interposition  des  pa¬ 
quets  graisseux  aux  lèvres  de  la  plaie,  enfin  dans  la  syncope. 
On  remédie  autant  que  possible  à  l’étroitesse  des  veines  par 
l’immersion  de  l’avant-bras  et  de  la  partie  inférieure  du  bras 
dans  de  l’eau  chaude,  par  une  ligature  très  serrée,  en  faisant 
contracter  à  plusieurs  reprises  les  muscles  de  l’avant-bras ,  en 
exerçant  des  frictions  à  la  surface  du  membre.  On  sait  que  la 
mobilité  des  veines  les  fait  fuir  en  quelque  sorte  au-devant  de 
la  pointe  de  la  lancette;  ou  cherche  à  prévenir  les  effets  de 
la  mobilité  en  appliquant  le  doigt  sur  le  vaisseau  près  du  lieu 
qu’on  veut  piquer,  ou  en  le  divisant  en  travers  au  lieu  de 
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l’ouvrir  eu  long.  Le  rétrécissement  des  veines  est  causé  ordi¬ 
nairement  par  des  cicatrices  qui  sont  le  résultat  des  saignées 
antécédentes  ou  de  petites  plaies  accidentelles.  On  peut  pré¬ 
venir  cette  difficulté  en  ouvrant  la  veine  au-dessous,  ou,  mieux 
encore,  en  choississant  un  autre  vaisseau.  Le  rapport  de  la 
veine  avec  une  artère  devra  être  recherché  avec  une  grande 
attention  par  celui  qui  pratique  la  saignée;  jamais  il  ne  doit 
négliger  d’examiner  le  pli  du  bras ,  sous  ce  point  de  vue,  avant 
et  après  avoir  placé  la  ligature.  Non-seulement  il  explorera  au 
niveau  de  la  médiane  basilique ,  où  se  trouve  ordinairement 
l’artère  humérale,  mais  encore  toute  la  face  antérieure  du 
coude,  afin  de  voir  s’il  n’y  aurait  pas  quelque  anomalie  arté¬ 
rielle  :  et,  d’après  cet  examen,  il  choisira  laquelle  des  veines 
peut  être  saignée  avec  le  moins  de  danger.  Si  la  veine  médiane 
basilique  est  la  seule  apparente,  faudra-t-il  se  décider  à  l’ou¬ 
vrir,  malgré  le  voisinage  de  l’artère  humérale  ?  11  est  évident 
qu’autant  que  possible  on  fera  en  sorte  de  choisir  une  autre 
veine;  mais  si  aucune  autre  ne  pouvait  donner  la  quantité  de 
sang  suffisante,  la  saignée  étant  nécessaire,  on  devra,  si  on 
a  l’habitude  de  cette  opération,  saigner  la  basilique  médiane. 
Alors  les  plus  grandes  précautions  seront  de  rigueur.  Si  l’ar¬ 
tère  croise  la  veine,  après  avoir  bien  reconnu  sa  position,  on 
saignera  au-dessus  ou  au-dessous,  suivant  le  point  qui  est  le 
plus  éloigné  de  l’artère.  Si  elle  est  parallèle  à  la  veine ,  et  située 
derrière  elle  dans  toute  son  étendue ,  un  opérateur  peu  exercé 
fera  bien  de  suppléer  à  la  saignée  par  l’application  de  sang¬ 
sues  ou  de  ventouses  :  un  autre,  plus  habile,  pourra  encore 
réussir  en  divisant  le  vaisseau  superficiellement,  et  tenant  la 
lancette  presque  horizontale  au  lieu  de  l’enfoncer  perpendicu¬ 
lairement.  On  a  conseillé,  dans  ce  cas  ,  qui  est  fort  difficile, 
une  lancette  très  aiguë  à  un  seul  tranchant,  dont  le  dos  est 
tourné  du  côté  de  l’artère;  il  vaudrait  mieux  opérer  en  deux 
temps  :  diviser  d’abord  la  peau  en  travers  avec  un  bistouri , 
par  exemple,  et  la  veine,  étant  mise  à  nu,  la  piquer  avec  la 
lancette.  On  a  cru  que  l’on  pouvait  écarter  l’artère  de  la  veine, 
en  mettant  l’avant-bras  dans  une  pronation  forcée;  mais  le 
rapport  des  deux  vaisseaux  n’est  point  changé  par  ce  mou¬ 
vement,  ou  bien  l’artère  devient  quelquefois  plus  saillante.  11 
ne  faut  donc  pas  employer  ce  moyen. 

Chez  les  personnes  qui  ont  beaucoup  d’embonpoint,  les 
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veines  sont  presque  toujours  situées  profondément.  On  peut 
les  piquer  lorsqu’elles  se  manifestent  sous  la  forme  de  lignes 
bleuâtres  empreintes  à  la  surface  de  la  peau  ,  ou  sous  celle  de 
cordons  cylindriques  rénitens,  sensibles  au  toucher,  placés 
sur  le  trajet  connu  des  veines ,  donnant  la  sensation  plus  ou 
moins  distincte  d’une  colonne  de  liquide  qui  se  gonfle  lors¬ 
qu’on  ramène  le  sang  des  branches  vers  le  tronc.  Il  faut  alors 
avoir  l’attention  de  plonger  la  lancette  bien  perpendiculaire¬ 
ment  ët  à  une  certaine  profondeur.  L’embonpoint  est  tel  chez 
quelques  individus,  spécialement  chez  les  femmes,  qu’on  ne 
peut  quelquefois  découvrir  aucune  veine  au.pli  du  bras  malgré 
l’effet  de  la  ligature  et  l’immersion  du  membre  dans  l’eau 
chaude.  On  est  quelquefois  alors  obligé  de  renoncer  à  la  sai¬ 
gnée,  à  moins  qu’on  ne  puisse  piquer  une  des  veines  de  l’avant- 
bras  ou  du  poignet,  car  il  n’est  jamais  permis  de  plonger  la 
lancette  que  lorsqu’on  voit  la  veine  ou  lorsqu’on  la  reconnaît 
par  le  toucher,  alors  même  que  les  cicatrices  indiqueraient 
des  phlébotomies  antérieures.  Si  le  malade  s’abandonne  à  des 
mouvemens  involontaires  pour  se  soustraire  à  la  piqûre,  il 
faut  chercher  à  lui  inspirer  du  calme  et  de  la  tranquillité; 
l’opérateur  essayera  de  distraire  son  attention1,  et  assujettira 
le  bras  au  niveau  du  coude  sur  son  genou  :  faire  maintenir  le 
membre  par  des  aides  est  un  mauvais  moyen.  Lorsque  des 
paquets  graisseux  s’engagent  entre  les  lèvres  delà  plaie,  et 
que  leur  présence  gêne  ou  suspend  l’écoulement  du  sang,  on 
doit  les  repousser  avec  un  stylet,  ou  les  extirper  avec  des 
ciseaux.  Quelquefois  il  faut  agrandir  l’ouverture  de  la  veine; 
d’autres  fois  on  est  obligé  de  faire  une  nouvelle  piqûre  à  quel¬ 
que  distance  de  la  première.  Quelques  personnes  ont  une  telle 
aversion  pour  la  saignée,  qu’elles  tombent  en  syncope  aussitôt 
que  là  veine  est  ouverte.  Il  aura  recours,  dans  ce  cas,  aux 
moyens  propres  à  réveiller  l’influence  nerveuse  sur  le  cœur. 

Imperfections  de  la  saignée  du  bras.  —  L’opération  de  la 
phlébotomie,  qui  paraît  simple  et  d’une  exécution  facile,  est 
rarement  bien  faite;  elle  est  susceptible  d’un  grand  nombre 
d'imperfections  ;  je  me  bornerai  à  signalèr  ici  les  principales. 
Quelquefois  on  n’ouvre  pas  la  veine  :  cela  peut  arriver  lors- 
qù’ôn  s’est  trompé  Sur  sa  situation ,  qu’on  n’à  pas  bien  jugé  sa 
profondeur,  lorsque,  là  veiné  étant  mobile  et  roulante,  on  a 
négligé  la  précaution  de  la  fixer.  On  peut  manquer  la  veine  si 
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le  malade  retire  son  bras  au  moment  où  la  lancette  pique  la 
peau.  Ce  petit  désagrément  peut  arriver  aussi  si  la  lancette 
coupe  mal;  alors,  en  effet,  la  pointe  de  l’instrument  arrive 
sur  la  veine ,  mais  ne  l’ouvre  pas  ;  on  la  reconnaît  à  sa  couleur 
bleuâtre  au  fond  de  la  petite  plaie;  on  doit  l’ouvrir  par  une 
seconde  incision.  Lorsqu’on  ne  fait  pas  une  ponction  assez  pro¬ 
fonde,  ou  lorsqu’on  dirige  la  lancette  trop  obliquement,  on 
n’ouvre  pas  la  veine  ;  on  doit  remédier  à  cette  imperfection 
en  plongeant  de  nouveau  la  lancette,  soit  dans  la  même  veine, 
soit  dans  une  autre. 

Quelquefois  le  sang  ne  coule  pas,  pu  bien  il  cesse  de  couler 
après  quelques  instans ,  malgré  que  la  veine  soit  ouverte:  cela 
peut  tenir  à  la  constriction  trop  forte  exercée  par  la  ligature 
qui  agit  sur  le  système  artériel ,  au  défaut  de  mouvement  du 
membre,  à  une  syncope.  Dans  le  premier  cas,  on  oblige  le 
sang  à  couler  en  relâchant  la  ligature  ;  dans  le  second ,  en 
faisant  exécuter  des  mouvemens  aux  muscles  de  l’avant-bras , 
et  dans  le  troisième,  en  faisant  cesser  l’état  de  syncope. 

Lorsqu’on  pratique  à  la  veine  une  ouverture  trop  étroite, 
le  jet  du  sang,  d’abord  très  mince,  diminue  de  volume  à  me¬ 
sure  que  le  liquide  qui  se  concrète  à  l'orifice  de  la  plaie  en 
augmente  l’étroitesse,  et  cesse  bientôt  de  couler.  Il  faut,  dans 
ce  cas,  agrandir  la  plaie  en  portant  de  nouveau  la  laneette 
dans  cette  solution  de  continuité,  et  en  relevant  la  pointe  de 
cet  instrument  pour  couper  les  parties  de  dedans  en  dehors. 
Si  l’ouverture  de  la  veine  n’est  pas  parallèle  à  celle  de  la  peau, 
le  sang  s’infiltre  alors  le  plus  souvent  dans  le  tissu  cellulaire. 
On  remédie  à  cette  imperfection  en  ramenant  l’ouverture  de  la 
plaie  déstégumens  vis-à-vis  celle  de  la  veine. 

Aecidens  qui  peuvent  se  manifester  pendant  et  après  la  sai¬ 
gnée  du  bras.  —  On  doit  ranger  parmi  ces  aecidens  l’ecchy¬ 
mose,  la  lésion  de  l’artère  brachiale,  l’hémorrhagie  veineuse, 
la  syncope,  l’inflammation  et  la  phlébite. 

Ecchymose.  —  Lorsque  l’incision  de  la  veine  n’est  pas  parais 
lèle  à  celle  de  la  peau,  ou  lorsque  l’ouverture  de  celle-ci  est 
plus  étroite  que  celle  delà  première,  le  sang,  ne  trouvant  pas 
une  issue  facile,  s’épanche  et  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  avoisine  le  vaisseau  ouvert.  L’ecchymose  prend  le  nom  de 
trombus  lorsque  le  sang  infiltré  fait  tumeur.  On  doit  agrandir 
avec  la  lancette  l’ouverture  faite  à  la  peau  ,  ou  chercher  à 
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la  mettre  en  rapport  avec  celle  de  la  veine.  Si  l’infiltration 
du  sang  est  assez  considérable  pour  s’opposer  à  son  écoule¬ 
ment,  il  faut  ouvrir  une  autre  veine.  La  simple  ecchymose 
se  dissipe  d’elle-même,  ou  bien  on  aide  l’absorption  du  sang 
épanché  par  l’emploi  des  résolutifs.  Si  le  sang  épanché  n’est 
pas  résorbé ,  il  peut  agir  comme  corps  étranger,  exciter  de 
l’irritation ,  de  l’inflammation ,  et  donner  lieu  à  la  formation 
d’un  petit  abcès  à  l’ouverture  duquel  s’écoule  du  pus  mêlé  avec 
du  sang. 

Lésion  de  l’artère  brachiale.  —  Lorsque  la  lancette ,  enfoncée 
à  une  profondeur  trop  considérable,  a  atteint  l’artère  brachiale, 
après  avoir  transpercé  la  veine  placée  au-dessus  d’elle,  on  re¬ 
connaît  cet  accident  à  l’issue,  par  la  plaie  ,  d’un  mélange  de 
sang  vermeil  et  noir,  aux  jets  de  ce  liquide  alternativement 
plus  forts  et  plus  faibles ,  à  la  concordance  de  ces  mouvemens 
avec  ceux  de  contraction  et  de  relâchement  des  ventricules  du 
cœur,  à  la  suspension  de  ces  mouvemens  et  de  l’hémorrhagie, 
lorsqu’on  exerce  une  forte  compression  sur  l’artère  brachiale 
au-dessus  de  la  plaie,  à  l’accroissement  de  force  du  jet  du 
sang  lorsqu’on  comprime  au-dessous  de  la  plaie.  Dès  que  cet 
accident  est  reconnu,  il  faut  comprimer  l’artère ,  appliquer 
sur  l’ouverture  de  la  peau ,  de  la  veine  et  de  l’artère  de  petites 
compresses  carrées  et  graduées ,  qui  affectent  une  forme  py¬ 
ramidale,  dont  le  sommet  appuie  sur  le  vaisseau,  et  dont  la 
base  est  soutenue  par  un  bandage  serré.  Ce  mode  de  compres¬ 
sion  donne  le  temps  d’en  préparer  un  plus  efficace,  ou  de 
disposer  ce  qui  est  nécessaire  pour  faire  la  ligature  de  l’artère 
ouverte.  L’artère  peut  avoir  été  ouverte  sans  que  la  veine  ait 
été  atteinte.  Voyez  Anbvrysme,  Artères  (plaies  des),  Ligature. 

Hémorrhagie  veineuse.  —  Le  sang  coule  quelquefois  par  la 
plaie  faite  à  la  veine ,  malgré  l’application  du  petit  appareil 
pour  l’arrêter  après  la  saignée.  Si  cet  accident  dépend  de  l’é¬ 
cartement  des  lèvres  de  la  plaie,  causé  par  l’état  d’extension  du 
membre,  on  y  remédie  en  le  mettant  dans  une  demi-flexion; 
s’il  est  occasionné  par  la  bande  qui  n’est  pas  assez  serrée,  on  le 
fait  cesser  en  l’appliquant  d’une  manière  plus  exacte.  Lorsque 
l’hémorrhagie  tient,  au  contraire,  à  la  trop  forte  compression 
exercée  par  la  ligature,  compression  qui  empêche  le  retour 
du  sang  vers  le  centre  de  la  circulation,  il  faut  relâcher  la 
bande. 
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Syncope.  —  Cet  accident  arrive  fréquemment  aux  personnes 
qui  craignent  la  douleur,  la  vue  et  l’odeur  du  sang,  à  celles 
qui  ont  été  affaiblies  par  des  maladies  ou  par  des  évacuations 
abondantes.  On  cherche  à  prévenir  la  syncope  chez  les  pre¬ 
mières  ,  en  leur  inspirant  de  la  confiance ,  en  portant  leur  at¬ 
tention  sur  d’autres  idées,  en  éloignant  de  la  vue  tout  ce  qui 
peut  blesser  leur  délicatesse.  On  s’efforce  d’en  garantir  les 
autres,  en  ne  faisant  la  saignée  qu’après  les  avoir  placées  dans 
une  situation  horizontale,  en  ralentissant  l’écoulement  du 
sang ,  en  les  excitant  au  moyen  de  quelques  spiritueux.  Lors¬ 
que  la  syncope  se  manifeste,  le  sang  cesse  de  couler  :  souvent 
il  suffit,  pour  ranimer  le  malade,  de  jeter  quelques  gouttes 
d’eau  fraîche  sur  son  visage,  de  lui  faire  respirer  un  air  frais, 
de  placer  sous  son  nez  du  vinaigre  très  fort,  etc.  Si  ces  moyens 
ne  suffisent  pas ,  on  fait  coucher  le  malade  horizontalement. 

Inflammation.  — Abcès.  —  Phlébite. —  Ces  accidens  ne  se  mon¬ 
trent  qu’un  certain  temps  après  l’opération.  Ils  ne  résultent 
point ,  comme  le  pensaient  les  anciens ,  de  la  piqûre  des  aponé- 
vrosesou  du  tendon  du  muscle  biceps  :  il  est  même  fort  douteux 
qu’ils  soient  la  conséquence  de  la  piqûre  ou  de  la  division 
incomplète  d’un  nerf,  opinion  que  le  judicieux  Boyer  a  ce¬ 
pendant  soutenue.  L’inflammation  est  souvent  locale  et  bornée 
aux  seules  lèvres  de  la  plaie  cutanée  qui  ne  s’est  point  réunie 
par  première  intention  ;  alors  il  peut  se  former  un  petit  abcès 
superficiel,  et  si  la  réunion  a  eu  lieu  dans  la  veine,  elle  est  étran¬ 
gère  à  l’accident  qui  demeure  entièrement  local  ;  d’autres  fois 
il  se  développe  autour  de  la  plaie  un  véritable  phlegmon,  et 
un  érysipèle  peut  se  montrer  aussi  et  s’étendre  plus  ou  moins 
loin.  Ceci  n’est  pas  la  phlébite  :  c’est  plutôt  un  érysipèle  phleg- 
moneux  ou  une  angéioleucite.  Enfin,  un  troisième  accident 
inflammatoire ,  le  plus  terrible  de  tous ,  est  l’inflammation  de 
la  veine  elle-même,  et  à  sa  suite  tous  les  désordres  qui  ac¬ 
compagnent  la  phlébite  (voy.  Veines  (inflamm.  des). 

La  cause  de  ces  trois  accidens  n’est  pas,  avons-nous  dit, 
dans  la  piqûre  des  tissus  fibreux,  ni  même  probablement  dans 
celle  des  filets  nerveux  qui  accompagnent  les  veines,  et  qu’il 
est  souvent  impossible  d’éviter.  Ils  tiennent  à  d’autres  cir¬ 
constances  :  ainsi,  tantôt  c’est  parce  que  l’on  a  tordu,  mâché, 
comprimé  d’une  manière  quelconque  les  lèvres  de  la  plaie, 
afin  d’arrêter  l’écoulement  du  sang,  conduite  qu’on  doit  abso- 
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liraient  abandonner;  tantôt  parce  que,  dans  le  but  d’éviter 
une  seconde  piqûre,  on  a  interposé  un  corps  étranger  entre 
les  lèvres  de  la  plaie,  ou  bien  rouvert  celle-ci  avec  un. stylet, 
pour  obtenir  de  nouveau  du  sang;  car  ces  deux  manœuvres 
peuvent  irriter  la  peau  et  la  veine.  D’autres  fois  l’inflammation 
succède  à  un  trombus  dont  le  foyer  a  suppuré;  d’autres  fois 
elle  tient  à  des  linges  malpropres  mis  sur  la  plaie,  ou  à  des 
mouvemens  inconsidérés  exécutés  par  le  malade.  Enfin,  et  le 
plus  souvent,  l’accident  est  causé  par  la  malpropreté  de  l’in¬ 
strument  qui  a  servi  à  la  ponction,  par  des  piqûres  répétées 
et  tourmentées,  faites  imprudemment,  parce  que  le  sang  ne 
sortait  point  ou  sortait  mal  après  la  première  piqûre.  Il  faut 
reconnaître,  cependant,  que  quelquefois  les  inflammations  lo¬ 
cales,  et  même  la  phlébite,  se  sont  développées,  bien  que 
toutes  les  plus  sages  précautions  aient  été  remplies  par  le  ma¬ 
lade  et  par  l’opérateur. 

Saignée  du  pied.  —  La  saignée  du  pied  est  après  celle  du 
bras  celle  que  l’on  pratique  le  plus  fréquemment  ;  elle  offre 
l’avantage  de  ramener  énergiquement  le  sang  vers  les  parties 
inférieures,  et  d’opérer  par  conséquent  une  révulsion  rapide 
dans  les  affections  de  la  tête  et  du  cou.  L’expérience  apprend 
que  la  même  quantité  de  sang,  tirée  par  la  saignée  du  pied, 
amène  plus  promptement  la  défaillance ,  qu’évacuée  par  les 
veines  du  bras. 

On  peut  pratiquer  celte  opération  sur  deux  veines  princi¬ 
pales,  la  saphène  interne  et  la  saphène  externe;  on  choisit 
presque  toujours  la  première  de  ces  deux  veines.  Formée  par 
des  rameaux  nombreux  qui  viennent  des  faces  dorsale ,  plan¬ 
taire,  et  du  bord  interne  du  pied,  cette  veine  se  dirige  vers  la 
malléole  interne ,  et  se  place  entre  son  bord  antérieur  et  le 
tendon  du  muscle  jambier  antérieur.  Parvenue  à  ce  point,  la 
saphène  interne,  dégagée  du  tissu  cellulaire  graisseux,  peut 
être  aperçue  et  piquée  plus  aisément  que  partout  ailleurs. 
Cette  veine ,  environnée  des  divisions  du  nerf  saphène  et  de 
beaucoup  de  vaisseaux  lymphatiques,  est  recouverte  par  la 
peau  et  par  une  aponévrose  très  mince;  elle  est  appuyée  sur 
une  membrane  fibreuse.  La  saphène  externe  est  ordinairement 
beaucoup  plus  petite,  et  il  est  rare  qu’on  puisse  l’ouvrir  lors¬ 
que  l’interne  n’est  pas  apparente.  Une  disposition  contraire  se 
fait  remarquer  cependant  chez  quelques  individus;  on  doit 
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alors  la  préférer;  elle  naît  des  côtés  supérieur,  inférieur  et 
externe  du  pied;  ses  branches,  réunies  à  d’autres  qui  viennent 
du  talon,  forment,  entre  le  tendon  d'Achille  et  la  malléole  ex¬ 
terne,  un  tronc  environné  d’une  certaine  quantité  de  tissu 
cellulaire  et  de  filets  nerveux.  Cette  veine  est  placée  sous  la 
peau  et  sur  l’aponévrose  tibiale.  C’est  à  quelques  travers  de 
doigt,  au-dessus  de  cet  endroit,  que  ce  vaisseau  peut  être 
ouvert  lorsqu’il  est  assez  apparent  pour  cela. 

Lorsqu’on  veut  pratiquer  la  saignée  du  pied,  il  faut,  outre 
l’appareil  dont  j’ai  déjà  parlé  à  l’occasion  de  la  saignée  du 
bras,  disposer  un  vase  d’eau'ehaude.  Le  malade  étant  assis , 
on  fait  plonger  les  deux  pieds  dans  le  vase  qui  doit  être  tel 
que  le  liquide  monte  un  peu  au-dessus  des  malléoles.  Après 
une  immersion  plus  ou  moins  longue,  les  veines  se  gon¬ 
flent.  On  choisit  le  pied  où  la  saphène  offre  la  plus  grande 
dilatation  ;  on  place  une  ligature  un  pouce  au-dessus  de  l’en¬ 
droit  où  l’on  se  propose  de  piquer  la  veine;  les  extrémités  de 
cette  ligature  sont  nouées  au  côté  externe  de  la  jambe.  Le 
chirurgien,  assis  au  devant  du  malade,  après  avoir  couvert 
ses  genoux  d’un  drap ,  prend  le  pied,  l’essuie,  appuie  le  talon 
sur  son  genou,  s’il  veut  ouvrir  la  saphène  interne,  saisit  en¬ 
suite  la  malléole  avec  une  main,  et  applique  fortement  le  pouce 
au-dessous  du  point  où  il  se  propose  de  piquer.  Lorsqu’il  a 
l’intention  d’ouvrir  là  saphène  externe,  il  appuie  le  cou-de-pied 
sur  le  genou,  et  non  pas  le  talon,  aijn  que  le  côté  postérieur 
de  la  jambe,  sur  lequel  rampe  la  saphène  externe,  soit  en 
évidence.  La  manière  de  conduire  la  lancette  est  ici  la  même 
que  pour  le  bras.  La  veine  ouverte,  on  remet  le  pied  dans 
l’eau ,  afin  de  faciliter  l’écoulement  du  sang.  Lorsque  l’eau  du 
pédilüve  est  fortement  colorée,  on  retire  le  pied  du  bain  ;  on 
place  le  pouce  sur  l’ouverture  de  la  veine ,  on  défait  la  liga¬ 
ture;  et,  après  avoir  essuyé  le  pied  et  le  bas  de  la  jambe,  on 
applique  sur  la  piqûre  une  compresse  qu’on  soutient  avec  un 
bandage  en  étrier. 

On  obtient  difficilement  autant  de  sang  de  l’incision  de  la 
veine  saphène  que  de  celle  du  pli  du  bras.  La  saignée  du  pied 
a  ses  difficultés  comme  celle  du  bras.  Les  veines  se  gonflent  en 
général  moins  bien ,  sont  quelquefois  peu  apparentes,  aplaties, 
très  petites,  et  roulent  sous  le  doigt.  ïl  faut,  dans  ce  cas,  pi¬ 
quer  l’une  des  veines  qui  rampent  sur  la  face  dorsale  du  pied. 
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M.  Lisfranc  donne  le  conseil  de  faire  marcher  les  malades 
pendant  quelque  temps  avant  le  moment  où  on  pratique  la 
saignée,  parce  qu’ordinairement  après  le  décubitus  hori¬ 
zontal  qui  a  été  gardé  toute  la  nuit,  les  veines  sont  très  peu 
visibles. 

On  est  exposé,  dans  la  saignée  du  pied,  à  piquer  les  filets 
du  nerf  saphène.  Si  la  lancette  est  enfoncée  trop  profondé¬ 
ment,  la  pointe  de  cet  instrument  peut  se  briser,  rester  en¬ 
foncée  dans  le  périoste  du  tibia ,  et  donner  lieu  à  la  formation 
d’un  petit  abcès.  Le  repos  de  la  partie  et  l’emploi  des  cata¬ 
plasmes  émolliens  suffisent  ordinairement  pour  remédier  à  cet 
accident.  Il  peut,  d’ailleurs,  survenir  ici  tous  les  accidens  qui 
se  montrent  après  la  saignée  du  bras ,  moins  la  blessure  d’une 
artère. 

Saignée  du  cou.  —  Cette  saignée  est  très  efficace  dans  les 
maladies  de  la  tête  et  de  la  gorge  ;  elle  dégorge  directement 
les  vaisseaux  des  parties  supérieures  :  aussi  on  convient  géné¬ 
ralement  de  ses  avantages  dans  l’apoplexie,  dans  l’inflammation 
du  cerveau  et  de  ses  membranes,  dans  les  ophthalmies  vio¬ 
lentes  ,  dans  les  angines ,  etc. ,  etc. 

Les  pièces  qui  doivent  composer  l’appareil  nécessaire  pour 
pratiquer  cette  opération  ne  sont  pas  très  nombreuses.  On  a 
besoin  d’une  lancette  un  peu  forte,  de  deux  petites  compresses 
graduées,  d’une  bandelette  agglutinative,  d’une  carte,  de 
trois  bandes,  d’un  vase  pour  recevoir  le  sang,  et  enfin  de 
quelques  serviettes  pour  envelopper  les  épaules  du  malade. 

On  pratique  la  saignée  du  cou  sur  les  veines  jugulaires  ex¬ 
ternes;  ces  veines,  qui  naissent  des  côtés  de  la  tête  et  de  la 
face,  et  ont,  dans  ce  dernier  point,  des  communications  avec 
les  jugulaires  internes ,  descendent,  en  se  portant  obliquement 
en  arrière ,  sur  les  côtés  du  cou  ;  parvenues  à  la  hauteur  des 
clavicules,  elles  plongent  derrière  elles,  pour  se  jeter  dans 
les  veines  sous-clavières  ;  placées  sous  le  muscle  peaucier , 
elles  sont  environnées  par  des  filets  du  plexus  cervical  super¬ 
ficiel.  On  peut  ouvrir  indifféremment  la  veine  jugulaire  droite 
ou  gauche;  mais,  si  la  maladie  pour  laquelle  on  saigne  a  son 
siège  sur  l’un  des  côtés  de  la  tête  ou  du  cou,  on  ouvre  la  veine 
jugulaire  correspondante.' 

La  veine  jugulaire  est  très  large ,  mais  peu  ou  point  saillante 
à  l’extérieur.  Pour  pouvoir  l’ouvrir,  il  faut  donc  forcer  le  saDg 
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à  la  dilater  dans  un  point  :  on  obtient  cet  effet  en  plaçant  sur 
la  partie  inférieure  de  la  veine  que  l’on  veut  piquer,  «leux 
compresses  graduées ,  qu’on  soutient  au  moyen  de  deux  cir¬ 
culaires  un  peu  serrés ,  faits  avec  une  bande  que  l’on  fixe  vers 
la  nuque ,  par  deux  nœuds.  On  éloigne  la  compression  de  la 
trachée-artère,  et  on  la  concentre  sur  les  deux  tubes  veineux, 
en  engageant  sous  les  circulaires  une  autre  bande  dont  les 
deux  chefs  pendent  au  devant  de  la  poitrine  et  sont  tirés  par 
un  aide.  Si  on  ne  veut  intercepter  la  circulation  veineuse  que 
d’un  seul  côté,  on  passe,  sur  une  compresse  qui  est  placée 
au-dessus  de  la  veine  que  l’on  veut  ouvrir,  le  milieu  d’une 
bande  dont  les  deux  chefs  sont  noués  solidement  sous  l’aisselle 
opposée.  On  pourrait  parvenir  au  même  but  en  comprimant  la 
veine  avec  un  cathéter.  Ce  moyen  de  compression,  aidé  des 
mouvemens  de  la  mâchoire  inférieure ,  qu’on  provoque  en 
donnant  au  malade  quelque  chose  à  mâcher,  rend  ordinaire¬ 
ment  les  veines  jugulaires  assez  apparentes  pour  qu’on  puisse 
les  ouvrir  sans  difficulté. 

Le  malade  doit  être  assis  et  placé  de  manière  à  faire  tomber 
le  jour  sur  les  parties  latérales  du  cou.  Un  aide  situé  derrière 
lui  soutient  convenablement  sa  tête ,  et  la  fait  pencher  du  côté 
opposé  à  celui  sur  lequel  on  pratique  la  phlébotomie.  Les 
épaules  et  la  poitrine  sont  garnies  de  larges  serviettes.  Le  chi¬ 
rurgien,  assis  ou  debout,  place  le  pouce  de  la  main  qui  ne 
tientj  pas  la  lancette  un  peu  au-dessous  du  point  de  la  veine 
qu’il  a  l’intention  d’ouvrir,  et  plonge  ensuite  dans  le  vaisseau 
son  instrument  qui  doit  être  dans  une  direction  oblique  de 
bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière,  afin  de  tomber  perpendicu¬ 
lairement  sur  les  fibres  du  muscle  peaucier,  oblique  en  sens 
contraire.  Il  faut  piquer  la  veine  le  plus  bas  possible ,  d’abord 
parce  que  son  calibre  est  plus  considérable  vers  sa  partie  in¬ 
férieure  ,  et  ensuite  parce  que  l’on  court  moins  risque  de  blesser 
les  filets  nerveux  du  plexus  cervical.  Il  est  nécessaire  d’en¬ 
foncer  la  lancette  plus  profondément  qu’au  bras.  Le  sang  coule 
rarement  en  jet  ;  on  le  déftrmine  néanmoins  à  couler  quel¬ 
quefois  ainsi,  en  faisant  exécuter  au  malade  des  mouvemens 
de  mastication.  Lorsqu’il  s’échappe  de  la  veine  en  bavant,  ôn 
place  sous  l’ouverture  de  la  veine  une  carte  disposée  en  gout¬ 
tière.  Lorsqu’on  a  retiré  la  quantité  de  sang  jugée  nécessaire, 
ou  cesse  la  compression ,  on  essuie  les  lèvres  de  la  petite  plaie, 
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on  les  recouvre  ensuite  à  la  faveur  d’une  bandelette  aggluti- 
native,  par-dessus  laquelle  on  place  une  compresse  que  l’on 
assujettit  par  des  tours  de  bande  médiocrement  serrés.  Si  l’ap¬ 
plication  d’un  petit  emplâtre  agglutinatif  ne  paraissait  pas  un 
moyen  suffisant  pour  prévenir  l'hémorrhagie,  on  aurait  recours 
à  un  bandage  compressif. 

Quelques  açcidens  peuvent  se  manifester  à  la  suite  de  la 
saignée  de  la  jugulaire.  Bosquillon  a  vu  deux  fois  la  mort 
survenir  après  la  saignée  de  la  jugulaire,  et  il  attribue  cette 
terminaison  funeste  à  la  blessure  de  branches  nerveuses 
cervicales.  I’.  est  probable  que  tout  le  danger  vient  alors  de 
l’inflammation  érysipélateuse  ou  phlegmoneuse  du  cou,  de  la 
face  et  de  la  partie  supérieure  du  thorax.  Cette  inflammation 
avait  eu  lieu  au  moins  chez  un  des  deux  malades.  La  phlébite 
pourrait  aussi  se  développer  ici  comme  ailleurs.  —  Enfin ,  ne 
serait-il  pas  possible  qu’il  y  eût  introduction  de  l’air  dans  les 
veines.  On  sait  que  chez  le  cheval  la  saignée  de  la  jugulaire  a 
plusieurs  fois  donné  lieu  à  cet  accident  (voyez  Air). 

Saignée  des  veines  ranines.  ■ — Cette  saignée  est  rarement  em¬ 
ployée  aujourd’hui.  Placées  sous  la  membrane  muqueuse  de 
la  bouche,  les  veines  ranines  sont  faciles  à  apercevoir  et  à 
inciser.  Il  suffit  pour  les  mettre  en  évidence  de  faire  ouvrir 
la  bouche,  et  de  faire  relever  la  langue;  on  les  découvre  ausr 
sitôt  sur  les  côtés  du  filet.  Lorsqu’on  veut  les  ouvrir,  on  écarte 
les  mâchoires  avec  un  bouchon  de  liège  qu’on  place  entre  les 
grosses  dents  molaires;  on  fait  relever  la  langue  ,  on  la  fixe, 
et  on  l’empêche  de  s’abaisser,  en  la  tenant  au  moyen  de  la 
main  gauche;  on  incise  les. veines  ranines  avec  la  pointe  d’une 
lancette;  lorsqu’elles  sont  ouvertes,  on  facilite  l’écoulement 
du  sang,  en  faisant  incliner  un  peu  la  tête  en  bas.  Ces  vais¬ 
seaux  cessent  presque  toujours  de  donner  du  sang  aussitôt 
que  la  tête  est  relevée  ;  s’il  continuait  à  couler,  il  faudrait 
exercer  sur  l’ouverture  de  ces  veines  une  compression  légère 
avec  un  tampon  de  charpie,  sur  lequel  on  coucherait  la 
langue. 

Saignée  de  la  veine  dorsale  du  pénis.  —  Cette  veine  peut  être 
ouverte  dans  les  inflammations  violentes  de  la  verge  ou  dans 
les  priapismes  rebelles  :  elle  est  alors  très  gonflée  ;  aussi  est-il 
inutile  d’entourer  le  membre  viril  avec  une  ligature;  il  suffit 
qu’un  aide  la  comprime  avec  les  doigts  vers  sa  racine.  On  re- 
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commande  d’ouvrir  la  veine  en  long,  afin  de  ne  point  blesser 
les  nerfs  honteux  qui  marchent  à  côté  d’elle.  Lorsqu’on  a  ob¬ 
tenu  l’effet  désiré,  on  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie  à  l’aide 
d’un  emplâtre  agglutinatif.  Murat  et  Aug.  Bérard. 

La  phlébotomie  considérée  sous  le  rapport  opératoire  est  décrite 
dans  tous  les  ouvrages  généraux  de  chirurgie  et  d’opérations. 
Nous  citerons  seulement  les  ouvrages  suivans  qui  y  sont  spécialement 
consacrés. 
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PHLEGMASIE.  Voy.  Inflammation. 

PHLEGMATIA  ALEA  DOLENS  ( Œdème  des  nouvelles  accou¬ 
chées;  engorgement  des  membres  abdominaux  chez  les  femmes  en 
couches ,  etci). —  On  a  désigné  sous  ce  nom  le  gonflement  aigu 
et  douloureux  des  membres  abdominaux  dont  les  femmes 
sont  quelquefois  atteintes  à  la  suite  des  couches.  Et  quoi¬ 
qu’un  gonflement  analogue  ait  été  observé  quelquefois  chez 
des  femmes  qui  n’étaient  point  accouchées,  et  même  chez  des 
hommes,  il  ne  sera  question  dans  cet  article  que  de  la  tumé¬ 
faction  aiguë  des  membres  abdominaux  chez  les  femmes  ré¬ 
cemment  accouchées.  Si  l’on  recherche  l’histoire  de  cette  af¬ 
fection  dans  les  anciens  observateurs,  on  en  retrouve  quelques 
traits  épars  et  perdus  dans  l’histoire  de  quelques  autres  af¬ 
fections,  telles  que  le  rhumatisme,  le  phlegmon,  et  diverses 
infiltrations  séreuses.  Mais  ce  n’est  qu’au  commencement  du 
xvme  siècle  qu’on  a  publié  des  observations  dans  lesquelles  la 
phlegmasie  blanche  est  considérée  comme  une  maladie  à  part. 
Maurieeau  en  parle  sous  le  nom  d  ’  Enflure  des  jambes  des  femmes 
en  couches;  Puzos  et  Levret  la  désignent  sous  celui  de  Dépôt 
laiteux ,  à’ Engorgement  laiteux  des  membres  abdominaux.  La  dé¬ 
nomination  de  Phlegmatia  alba  dolens  puerperarum,  introduite 
par  White,  marque  l’époque  où  l’on  a  commencé  à  en  placer 
le  siège  dans  les  vaisseaux  lymphatiques ,  et  depuis ,  cette  dé- 
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nomination  a  été  généralement  adoptée.  Quoique  les  travaux 
de  ces  observateurs  et  de  ceux  qui  les  ont  suivis,  tels  que 
Hull,  Gardien,  Boyer,  aient  répandu  quelque  jour  sur  l’affec¬ 
tion  qui  nous  occupe,  et  aient  permis  d’en  décrire  la  marche 
et  les  symptômes,  il  restait  cependant  encore  beaucoup  à  faire, 
car  ces  auteurs  étaient  encore  loin  de  la  vérité.  Les  recher¬ 
ches  d’anatomie  pathologique  pouvaient  seules  nous  éclairer 
sur  la  véritable  cause  de  la  maladie  qui  nous  occupe;  elles 
seules  pouvaient  renverser  entièrement  les  théories  précé¬ 
dentes  ,  et  leur  faire  substituer  l’explication  véritable  des 
phénomènes  morbides.  Les  travaux  publiés  depuis  une  quin¬ 
zaine  d’annés,  tant  en  France  qu’en  Angleterre,  par  MM.  Bouil- 
laud,  Velpeau,  Davis,  Robert  Lee;  un  grand  nombre  de  faits 
épars  dans  les  recueils  français  et  étrangers,  observés  avec 
plus  de  soin ,  et  complétés  par  des  recherches  anatomiques 
plus  exactes,  permettent  maintenant  de  résoudre  la  plupart 
des  points  de  l’histoire  de  la  phlegmatia  allia  dolens,  restés 
douteux  jusqu’avant  l’apparition  de  ces  divers  travaux.  Nous 
puiserons  en  grande  partie  la  description  que  nous  allons  en 
tracer  dans  un  travail  intéressant,  que  M.  Duplay  nous  a  confié 
pour  être  inséré  dans  les  Archives  génêr.  de  médecine  de  cette 
année. 

I.  Description  de  la  phlegmatia  alba  dolens.  —  Cette  maladie 
attaque  rarement  les  deux  membres  inférieurs  à  la  fois  ;  mais 
il  arrive  souvent,  au  contraire,’ qu’après  avoir  abandonné 
l’un  d’eux  qui  avait  été  primitivement  affecté,  elle  se  porte 
sur  l’autre.  Le  membre  abdominal  gauche  est  plus  souvent 
affecté  que  le  droit. 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  phlegmatia  alba  dolens  a  lieu 
du  cinquième  au  quinzième  jour  delà  délivrance,  quelque¬ 
fois  même  au  bout  d’un  mois  ou  de  six  semaines.  Tantôt  les 
symptômes  propres  à  la  maladie  sont  précédés  de  symptômes 
généraux;  tantôt  les  symptômes  locaux  apparaissent  les  pre¬ 
miers.  Ainsi,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  malades  sont 
prises,  depuis  l’accouchement,  d’une  fièvre  qui  se  prolonge 
sans  que  l’on  puisse  en  expliquer  la  cause,  et  au  bout  de 
quelques  jours  le  gonflement  des  extrémités  inférieures  se 
manifeste.  D’autres  fois  le  gonflement  est  précédé  de  frissons 
violens  qui  se  reproduisent  à  plusieurs  fois.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  avant  les  symptômes  propres  à  la  maladie 
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qui  nous  occupe,  l’on  observe  du  côté  de  l’abdomen  les  symp¬ 
tômes  d’une  péritonite  plus  ou  moins  violente.  Souvent  c’est 
une  douleur  qui  occupe  surtout  la  fosse  iliaque  du  côté  qui 
doit  être  envahi.  Enfin,  dans  les  cas  les  moins  fréquens,  les 
symptômes  de  la  phlegmaiiâ  alba  dolens  apparaissent  tout-à- 
coup  sur  l’un  des  membres,  sans  avoir  été  précédés  de  dou¬ 
leur  dans  l’abdomen  ou  la  région  iliaque  correspondante. 

La  douleur  s’étend  bientôt  de  la  fosse  iliaque  à  l’aine,  à  la 
vulve,  quelquefois  à  la  fesse,  à  la  cuisse,  à  la  jambe;  quel¬ 
quefois,  au  contraire,  c’est  au  creux  poplité,  au  mollet,  ou 
même  au  coude-pied  qu’elle  se  fait  d’abord  sentir ,  et  dans 
ces  derniers  cas,  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  douleur,  suivant 
une  marche  ascendante,  remonter  vers  la  cuisse,  et  être  sui¬ 
vie,  au  bout  d’un  certain  temps,  de  douleurs  dans  la  région 
iliaque  correspondante.  Enfin  l’on  observe  aussi  quelquefois 
que  la  douleur,  laissant  un  long  espace  entre  les  deux  points 
où  elle  se  fait  sentir,  se  montre  en  même  temps  dans  la  région 
inguinale  et  dans  un  point  quelconque  de  la  jambe,  sans 
exister  à  la  cuisse. 

Le  caractère  delà  douleur  varie  :  tantôt  c’est  un  sentiment 
d’engourdisement„  une  sorte  de  crampe;  quelquefois  un  sen¬ 
timent  de  tension  douloureuse;  dans  certains  cas,  ce  sont  des 
élancemens  excessivement  douloureux ,  et  qui  arrachent  des 
cris  à  la  malade.  La  douleur  suit  exactement  le  trajet  des  vais¬ 
seaux  fémoraux,  et  cette  particularité  a  été  signalée  parla 
plupart  des  auteurs ,  et  surtout  par  Puzos ,  Levret  et  Gardien. 
Souvent  elle  occupe  toute  l’étendue  de  leur  trajet  dans  la  fosse 
iliaque,  l’aine,  à  la  partie  interne  de  la  cuisse,  au  creux  po¬ 
plité,  et  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe.  La  pression  sur  le 
membre  exaspère  la  doulenr,  et  même,  exercée  avec  la  plus 
grande  précaution,  elle  arrache  quelquefois  des  crisjà  la  ma¬ 
lade;  la  douleur  devient  surtout  très  vive  lorsque  l’on  com¬ 
prime  les  vaisseaux  cruraux.  II  sera  boa  cependant  d’observer 
que,  dans  certains  cas,  cette  douleur  sur  le  trajet  des  vais¬ 
seaux  fémoraux ,  ainsi  exaspérée  par  la  pression ,  ne  s’observe 
que  dans  un  point  assez  limité  ;  quelquefois  on  ne  la  retrouve 
qu’au  pli  de  l’aine,  ou  bien  dans  l’espace  poplité,  ou  bien 
au  mollet.  Dans  certains  cas  aussi,  elle  ne  se  retrouve  que 
quelque  temps  après  que  le  membre  est  tuméfié,  et  elle  man¬ 
que  entièrement  dans  le  début  de  la  maladie.  Le  mouvement 
Dict,  de  Med.  xxiv.  16 
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augmente  également  la  douleur,  qui  devient  surtout  excessive 
pendant  les  mouvemens  d’extension.  Aussi  presque  toujours 
les  malades  tiennent-elles  le  membre  affecté  dans  la  demi- 
flexion,  position  qui  met  toutes  les  parties  du  membre  dans  le 
relâchement. 

Peu  de  temps  après  que  la  douleur  s’est  manifestée,  le 
membre  qui  en  est  le  siège  augmente  de  volume.  Cette  tumé¬ 
faction  commence  quelquefois  presque  en  même  temps  que 
la  douleur;  mais  le  plus  ordinairement  c’est  douze,  quinze, 
vingt-quatre,  ou  même  trente-six  heures  après  l’apparition  de 
ce  premier  symptôme.  Le  gonflement  commence  ordinairement 
par  l’endroit  où  la  douleur  s’est  d’abord  montrée.  Dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  on  le  voit  procéder  de  haut  en  bas,  en  s’em¬ 
parant  successivement  de  la  cuisse,  delà  grande  lèvre  cor¬ 
respondante  ou  des  deux  à  la  fois,  de  la  jambe  et  du  pied. 
Dans  quelques  cas  rares  ,  on  a  vu  le  gonflement  s’étendre  à  la 
fesse  et  à  tout  le  côté  correspondant  des  parois  abdominales; 
On  l’a  même  vu  gagner  le  tronc  et  l’extrémité  supérieure  cor¬ 
respondante  ,  de  sorte  que  la  moitié  latérale  du  corps,  à  l’ex¬ 
ception  du  cou  et  de  la  tête,  se  trouvait  affectée.  Gasper  ( De 
phlegm.  alb.  dol.),  Callisen  ( Principia  chir.),  Meissner  ( Siebold’s 
journ.,  t.  iv,  p.  73),  Fraser  {Ibid.,  t.  vu,  p.  647),  ont  observé 
des  cas  de  ce  genre ,  qui  se  trouvent  simplement  mentionnés 
dans  la  thèse  de  M.  Gerhard  (Strasbourg,  mars  1835).  Mais  la 
tuméfaction  ne  procède  pas  toujours  ainsi  de  haut  en  bas  :  il 
arrive,  au  contraire,  assez  souvent  que  la  jambe  se  tuméfie  la 
première.  Dans  quelques  cas  même,  le  gonflement  commence 
par  le  pied,  ainsi  qu’Hermann  l'a  observé  {Siebold’s  journal, 
t.  xi),  pour  remonter  ensuite,  et  envahir  successivement  toute 
l’extrémité  inférieure.  Du  reste,  dans  les  faits  consignés  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  on  retrouve  assez  rarement  des  détails  sur  la 
marche  qu’a  suivie  le  gonflement;  souvent,  en  effet,  la  malade 
n’est  soumise  à  l’examen  que  lorsque  tout  le  membre  est  en¬ 
vahi,  et  l’on  ne  peut  avoir  de  détails  à  cet  égard.  La  plupart 
des  auteurs,  Puzos,  Levret,  White,  Gardien,  signalent  la 
marche  descendante  du  gonflement  comme  un  caractère  pa¬ 
thognomonique  de  la  maladie;  elle  se  retrouve  dans  toutes 
les  observations  de  White.  ' 

Cependant  Gardien,  le  premier,  n’indique  pas  une  succes¬ 
sion  aussi  exacte  que  White  dans  le  gonflement  du  membre, 
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et  il  dit  qu’il  a  vu  le  pied  se  prendre  en  même  temps  que  la 
jambe.  Depuis  les  travaux  de  ce  dernier  auteur,  des  obser¬ 
vations  assez  nombreuses  et  bien  autenthiques  sont  venues 
démontrer  que  la  marche  de  la  maladie  n’est  pas  toujours 
aussi  uniforme.  Ainsi  on  a  vu  le  gonflement  se  montrer  d’a¬ 
bord  à  la  jambe,  surtout  au  mollet,  et  même  au  pied,  ainsi 
qu’Hermann  l’a  observé  (  Siebold’ s  journal,  t.  xi).  Il  faut  ajouter 
aussi  que,  dans  les  faits  publiés  plus  récemment,  il  reste  sou¬ 
vent  beaucoup  à  désirer  sous  le  point  de  vue  de  la  marche  du 
gonflement;'  tantôt  c’est  la  faute  de  l’observateur,  d’autres 
fois  la  malade  n’est  soumise  à  l’observation  que  quand  la 
totalité  du  membre  est  affectée,  et  alors  elle  ne  peut  donner 
aucun  renseignement  précis  ;  d’autres  fois  enfin ,  la  tuméfac¬ 
tion  s’est  montrée  à  la  fois  sur  toute  l’étendue  du  membre. 

Le  gonflement  est  quelquefois  tel,  que  le  membre  malade  a  un 
volume  double  de  celui  du  côté  opposé;  le  plus  ordinairement 
ce  gonflement  est  uniforme ,  et  ne  donne  lieu  qu’à  une  exagé¬ 
ration  des  formes  normales  ;  dans  d’autres  cas,  le  membre 
présente ,  à  la  face  interne  surtout,  et  près  du  genou,  des  bos¬ 
selures  formées  par  le  tissu  cellulaire  engorgé.  Dans  les  pre¬ 
miers  temps  de  la  maladie,  et  pendant  toute  sa  période 
d’acuité,  le  membre  ainsi  tuméfié  ne  conserve  pas  l’impres¬ 
sion  du  doigt  :  ce  n’est  que  plus  tard,  lorsque  l’œdème  rede¬ 
vient  passif,  que  l’impression  du  doigt  s’observe.  La  coloration 
du  membre. affecté  est  le  plus  ordinairement  blanchâtre,  la 
peau  est  d’un  blanc  mat,  comme  perlé.  Dans  quelques  cas, 
cependant,  on  observe  des  bandes  rougeâtres  ,  surtout  sur  le 
trajet  des  vaisseaux  cruraux  ;  d’autres  fois  ce  sont  de  petites 
taches  rouges,  disséminées  sur  le  membre  (Alloneau,  Journ. 
compléta,  du  Dict.  des  sc.  mêd.,  t.  xxxvttl,  p.  10).  Casper  a  vu  au¬ 
tour  du  genou  et  du  pied  des  taches  rouges  ressemblant  à  des 
piqûres  de  puce,  qui  se  confondirent  et  formèrent  un  érysi¬ 
pèle  autour  de  l’articulation.  Dans  un  cas  rapporté  par  le 
docteur  Robert  Lee,  la  teinte  blanchâtre  du  membre  était 
interrompue  par  des  vésicules  noirâtres  ;  et  dans  un  autre  fait, 
observé  par  M.  Salgues,  il  existait  sur  le  membre  des  phlyc- 
tènes  qui  en  se  rompant  laissaient  voir  le  derme  sphacélé. 

Dans  presque  tous  les  cas ,  et  même  dans  ceux  où  la  peau 
ne  présente  aucune  trace  d’inflammation,  la  température  du 
membre  est  augmentée  ,  ce  qui  se  remarque  quelquefois  plus 
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particulièrement  à  la  face  interne,  ainsi  que  l’a  observé  le 
docteur  Robert  Lee. 

La  plupart  des  observateurs,  Puzos,  Levret,  Gardien,  si¬ 
gnalent  l’existence  d’un  cordon  comme  noueux,  très  doulou¬ 
reux  à  la  pression,  donnant  la  sensation  d’une  corde  tendue, 
et  siégeant  à  la  partie  interne  de  la  cuisse:  «Le  cordon  des 
vaisseaux  cruraux,  ditLevret,  est  douloureux  dans  une  grande 
partie  de  son  trajet;  on  distingue  même  souvent  dans  toute  son 
étendue  de  petites  tumeurs  olivaires  qui  l’entourent  çà  et  là» 
(Art  des  accouchemens ,  p.  176).  Ce  même  cordon  se  retrouve 
aussi  mentionné  dans  presque  toutes  les  observations  qui  ont  été 
publiées  depuis.  Tantôt  ce  cordon  n’est  appréciable  que  vers 
l’arcade  crurale ,  et  ne  descend  qu’à  deux  ou  trois  pouces  au- 
dessous  du  ligament  de  Poupart;  d’autres  fois  on  peut  le  suivre 
au  milieu  et  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  ;  quelquefois  on  le 
retrouve  au  creux  poplité,  et  dans  toute  l’étendue  de  la  jambe. 
La  largeur  du  cordon  varie  :  tantôt  il  n’offre  pas  un  calibre 
plus  considérable  que  celui  des  vaisseaux  ;  d’autres  fois  ,  au 
contraire,  il  offre  la  largeur  d’un  ou  de  plusieurs  doigts,  ce  qui 
s’explique  par  l’induration  du  tissu  cellulaire  qui  environne 
les  vaisseaux,  et  qui  participe  à  leur  inflammation.  Le  cordon 
formé  par  les  vaisseaux  cruraux  n’est  pas  toujours  facile  à 
découvrir.  Dans  les  cas  où  sa  présence  n’est  pas  évidente,  il 
faut  le  chercher  dans  tout  le  trajet  des  vaisseaux  fémoraux, 
et  souvent  on  ne  le  rencontre  que  dans  un  point  circonscrit. 
Quelquefois,  lorsqu’il  est  profond,  et  quand  il  existe  beau¬ 
coup  de  douleur,  la  pression  nécessaire  pour  le  découvrir  ne 
peut  être  supportée  par  la  malade,  et  il  échappe  ainsi  aux 
recherches  de  l’observateur.  Ce  n’est  que  plus  tard ,  lorsque 
la  douleur  a  diminué,  lorsque  l’on  peut  comprimer  le  mem¬ 
bre  avec  plus  de  force ,  que  le  doigt  peut  en  découvrir  l’exis¬ 
tence  (Robert  Lee,  obs.  xxxvi).  Quelquefois  aussi  les  progrès 
du  gonflement  du  membre  font  disparaître  la  corde  des  vais¬ 
seaux  fémoraux  dont  on  avait  pu  constater  la  présence  au  dé¬ 
but  de  la  maladie  (Robert  Lee,  obs.  xli),  et  que  l’on  retrouve 
ensuite  lorsque  le  membre  vient  à  diminuer  de  volume.  L’on 
conçoit  aussi  que  la  position  profonde  ou  superficielle  des 
veines  affectées  apportera  une  différence  notable  dans  la  fa¬ 
cilité  avec  laquelle  le  signe  qui  nous  occupe  pourra  être  dé¬ 
couvert  :  si  les  saphènes  sont  le  siège  de  l’inflammation,  le 
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cordon  douloureux  qu’elles  formeront  sera  saisi  avec  bien 
plus  de  facilité  que  si  c’est  la  veine  fémorale.  L’existence  du 
cordon  est  le  symptôme  qui  survit  à  tous  les  autres  ;  on  le 
retrouve  encore  lorsque  déjà  la  douleur  et  le  gonflement  ont 
considérablement  diminué,  et  nous  verrons  plus  loin  combien 
il  peut  subsister  long-temps. 

Outre  les  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 
l’on  observe  quelquefois  en  même  temps  un  engorgement  des 
glandes  lymphatiques  de  l’aine,  de  la  cuisse  et  du  jarret,  et 
l’on  en  a  retrouvé  les  traces  sur  le  cadavre.  Quelquefois  même 
on  voit  une  ligne  rougeâtre  se  diriger  vers  une  glande  lym¬ 
phatique  tuméfiée  et  douloureuse  (Casper,  loc.  cit.).  Mais  il  faut 
se  garder  de  croire  que  les  nodosités  qui  se  retrouvent  sur  le 
trajet  des  vaisseaux  cruraux  appartiennent  toutes  à  l’engorge¬ 
ment  des  glanglions  lymphatiques,  ainsi  que  le  pensaient  les 
auteurs  qui  attribuaient  exclusivement  à  l’inflammation  de  ces 
vaisseaux  l’œdème  douloureux  des  femmes  en  couches.  Ces  no¬ 
dosités,  au  contraire,  appartiennent  bien  plus  souvent  à  des 
indurations  partielles  du  tissu  cellulaire  enflammé;  souvent 
l’autopsie  l’a  démontré.  Quelquefois  aussi  elles  sont  produites 
par  le  coagulum  sanguin  et  purulent  qui  se  trouve  dans  les 
veines,  qui  les  distend  au  niveau  des  valvules,  et  auquel  se 
joint  l’épaississement  des  parois  veineuses.  Cette  particularité 
se  retrouve  d’une  manière  bien  remarquable  dans  un  fait  ob¬ 
servé  dans  le  service  de  M.  Lugol ,  et  publié  dans  le  Journal 
des  progrès  (t.  xtv,  p.  205);  «Les  veines  du  bassin,  des  fesses, 
(Tes  cuisses,  dit  l’auteur  des  observations,  celles  de  la  plus 
grande  partie  de  la  jambe,  comme  si  elles  eussent  été  injec¬ 
tées,  forment  des  cordons  durs,  noueux,  avec  des  renflemens 
volumineux  aux  principaux  confluens  veineux  et  au  niveau 
des  valvules.  Au  niveau  des  malléoles ,  on  observe  des  renfle¬ 
mens  partiels,  disposés  les  uns  au-dessous  des  autres  comme 
les  grains  d’un  chapelet,  et  isolés  par  des  intervalles  où  le 
calibre  des  veines  est  libre.»  Une  pareille  lésion  des  veines, 
et  la  sensation  d’une  corde  noueuse,  d’une  sorte  de  chapelet, 
qui  devait  en  résulter,  n’étaient -elles  pas  de  nature  à  faire 
croire  pendant  la  vie  à  une  inflammation  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques.  Aussi,  sans  le  démenti  formel  donné  par  l’autopsie,  ce 
fait  aurait  pu  être  invoqué  en  faveur  de  l’opinion  qui  consiste 
à  considérer  la  phlegmatia  alba  dolens  comme  une  lymphangite. 
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La  phlegniatia  alba  dolens  s’accompagne  ordinairement  d’un 
mouvement  fébrile,  plus  ou  moins  considérable,  avec  redou- 
blemens  le  soir.  Le  pouls  peut  s’élever  jusqu’à  cent  trente  ou 
cent  quarante  pulsations  par  minute.  En  outre,  il  y  a  souvent 
anorexie,  quelquefois  des  vomissemens;  la  peau  est  sèche  et 
brûlante;  quelquefois  on  observe  des  sueurs  qui  ne  sont  sui¬ 
vies  d’aucun  soulagement.  Souvent  aussi  les  lochies  se  sup¬ 
priment,  ainsi  que  la  sécrétion  du  lait,  et  l’on  observe  alors 
l’affaissement  des  mamelles.  Dans  certains  cas  aussi,  l’on  ob¬ 
serve  des  symptômes  cérébraux  ou  des  accidens  du  côté  de  la 
poitrine,  phénomènes  graves,  en  général,  mais  qui  n’annon¬ 
cent  cependant  pas  toujours  d’une  manière  certaine  la  termi¬ 
naison  fatale  de  la  maladie. 

Tels  sont  les  symptômes  que  l’on  observe  dans  les  cas  ordi¬ 
naires;  mais  quelquefois  il  s’y  joint  quelques  phénomènes 
particuliers.  Ainsi  le  membre  affecté  devient  quelquefois  le 
siège  d’un  érysipèle,  soit  simple,  soit  bulleux.  Il  n’est  pas 
rare  non  plus  de  voir  des  abcès  se  former  dans  l’épaisseur  de 
la  cuisse,  et  les  malades  peuvent  échapper  aux  dangers  de 
cette  complication.  Il  arrive  assez  fréquemment  aussi  que  la 
maladie  passe  de  l’une  des  extrémités  inférieures  à  l’autre.  Ce 
passage  s’annonce  par  l’apparition  et  la  succession  des  symp¬ 
tômes  que  nous  avons  énumérés.  En  général,  en  même  temps 
que  le  membre  resté  sain  jusqu’alors  commence  à  se  prendre, 
on  observe  une  diminution  des  symptômes  dans  le  membre 
affecté  le  premier.  Ordinairement  la  maladie  sévit  avec  moins 
de  violence  sur  le  membre  qui  est  affecté  le  dernier. 

Ou  a  vu  aussi  la  maladie  se  montrer  sur  l’un  des  bras,  en 
même  temps  qu’elle  occupait  une  des  extrémités  inférieures; 
Gardien,  M.  A.  Laennec,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu  de  Nantes 
( Rev.méd 1818,  t.  iv,  p.  26),  M.  Bouillaud  ( Recherches  clini¬ 
ques ,  pour  servir  à  l’histoire  de  la  phlébite.  Dans  Rev.  méd.,  t.  il , 
p.  71, 1825),  ont  observé  cette  particularité. 

Terminaisons.  —  La  maladie,  après  avoir  marché  comme 
nous  l’avons  indiqué,  peut  se  terminer  d’une  manière  heu¬ 
reuse  et  par  résolution ,  ou  bien  se  compliquer  d’accidens 
mortels. 

Lorsque  la  résolution  s’opère,  les  accidens  disparaissent 
dans  l’ordre  de  leur  apparition.  La  douleur  diminue  d’abord, 
la  malade  cesse  d’éprouver  dans  le  membre  les  élancemens 
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qui  lui  arrachaient  souvent  des  cris ,  les  mouvemens  cessent 
d’être  aussi  pénibles,  la  pression  exercée  sur  le  membre,  et 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  fémoraux,  devient  supportable. 
Peu  de  temps  après,  le  membre  perd  de  son  volume;  la  peau 
cesse  d’être  aussi  distendue,  et  l’impression  du  doigt  com¬ 
mence  à  rester,  si  ce  n’est  dans  toute  l’étendue  du  membre, 
au  moins  dans  certains  points.  En  général,  la  diminution  du 
gonflement  commence  par  la  portion  du  membre  qui  a  été 
affectée  la  première.  L’époque  de  la  diminution  des  accidens 
varie  beaucoup,  et  est  subordonnée  souvent  au  traitement 
que  l’on  a  mis  en  usage.  Elle  a  varié  dans  les  observations 
que  nous  avons  analysées ,  depuis  le  deuxième  jusqu’au  dix- 
huitième  jour.  En  même  temps  que  les  symptômes  locaux  di¬ 
minuent,  les  phénomènes  généraux  disparaissent  aussi,  le 
pouls  perd  de  sa  fréquence,  et  redescend  peu  à  peu  à  son  type 
normal.  Si  la  malade  ne  commet  pas  d’imprudence,  si  elle  ne 
se  livre  pas  à  la  marche  avec  trop  de  précipitation ,  si  elle  ne 
s’expose  pas  trop  tôt  aux  variations  de  la  température,  ou  si 
elle  ne  commet  pas  quelque  écart  de  régime,  la  maladie  va 
toujours  en  décroissant.  Dans  le  cas  contraire,  les  symptômes 
peuvent  se  reproduire,  et  le  gonflement  peut  se  montrer  de 
nouveau.  Dance  a  constaté  une  fois  cette  récidive,  qui  a  été 
observée  aussi  par  Allonneau  ( Journ .  complém.  du  Dict.  des  se. 
médic.,  t.  xxxyni,  p.  10). 

Pendant  que  la  résolution  de  l’engorgement  s’opère ,  l’on 
observe  quelquefois  un  phénomène  bien  remarquable,  qui 
existe  peut-être  plus  fréquemment  qu’il  n’a  été  noté  par  les 
observateurs,  parce  qu’il  a  sans  doute  échappé  à  leur  atten¬ 
tion;  nous  voulons  parler  d’un  développement  des  veines 
superficielles  du  membre  affecté,  et  de  l’apparition  d’une  cir¬ 
culation  collatérale.  Cette  dilatation  des  vaisseaux  veineux  su¬ 
perficiels,  qui  se  montre  même  quelquefois  dans  les  pre¬ 
miers  temps  de  la  maladie,  comme  dans  un  cas  consigné  par 
M.  Amsteim ,  et  dans  un  autre  observé  par  Dance,  se  mani¬ 
feste  surtout  lorsque  le  membre  affecté  commence  à  perdre 
de  son  volume.  Quelquefois  c’est  la  saphène  interne  qui  ac¬ 
quiert  un  développement  considérable  ;  d’autres  fois  ce  sont 
des  ramuscules  veineuses  qüe  l’on  voit  se  dessiner  sur  le  pied 
et  sur  la  jambe.  Quelquefois  enfin  l’on  peut  suivre  d’une  ma¬ 
nière  bien  plus  complète  la  nouvelle  voie  qui  s’est  ouverte  au 
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cours  du  sang  veineux  ;  et  nous  allons  emprunter  quelques 
détails  sur  ce  point  intéressant  à  une  observation  de  Dance 
(Obs.  inéd.,  voy.  le  Mémoire  de  M.  Duplay),  dans  laquelle  on 
retrouve  cet  esprit  éminemment  observateur  qui  le  caracté¬ 
risait.  L’on  remarquait  chez  la  malade  dont  nous  parlons, 
lorsqu’elle  entra  à  l’hôpital,  beaucoup  de  veines  sous-cu¬ 
tanées,  plus  développées  que  dans  l’état  normal.  Deux  jours 
après  on  observait  un  développement  de  plus  en  plus  appa¬ 
rent  des  veines  superficielles  du  membre,  et  en  particulier 
de  la  saphène  interne  qui  était  tendue  et  gorgée  de  sang. 
Le  dix-septième  jour,  on  remarquait  sur  le  côté  du  ventre 
correspondant  au  membre  malade  de  nombreuses  veines  sous- 
cutanées',  pleines  de  sang,  qui  remontaient  en  réseaux  multi¬ 
pliés  jusque  dans  l’aisselle,  sur  le  côté  correspondant  de  la 
poitrine.  La  sous-cutanée  abdominale  surtout,  se  faisait  remar¬ 
quer  par  son  volume,  qui  égalait  celui  d’une  grosse  plume  à 
écrire.  L’on  observait  aussi  de  longues  traînées  bleuâtres  de 
veines  au  côté  externe  de  la  hanche,  delà  cuisse  et  de  la 
jambe.  Rien  dè  tel  ne  se  remarquait  du  côté  opposé.  Dans 
l’observation  de  M.  Amsteim  ( Observ .  inèd.,  voy.  le  Mémoire  de 
M.  Duplay),  les  veines  sous-cutanées  abdominales  se  dessi¬ 
naient  sous  forme  de  cordon  bleuâtre  jusqu’à  environ  trois 
pouces  de  l’ombilic.  Plus  tard,  les  ramuscules  superficiels 
d’origine  de  la  saphène  se  dessinaient  sous  forme  de  cordons 
variqueux,  et  à  une  époque  plus  éloignée  encore,  ils  devin¬ 
rent  de  plus  en  plus  remarquables  à  la  jambe,  et  sur  le  dos 
du  pied.  Dans  un  des  faits  rapportés  par  M.  Robert  Lee 
(obs.  xlv)  ,  il  est  fait  mention  aussi  du  développement  d’une 
circulation  veineuse  collatérale  :  «Les  veines  superficielles  de 
la  partie  inférieure  del’abdomen  et  de  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse  étaient  extrêmement  développées.  Autour  des  malléoles 
l’on  remarquait  de  gros  paquets  de  veines  variqueuses.  »  Du 
reste,  ce  phénomène,  qui  n’a  pas  assez  frappé  l’attention, 
et  dont  aucun  des  auteurs  qui  ont  donné  des  descriptions 
générales  de  la  phlegmalia  alba  dolens  n’a  parlé,  s’explique 
parfaitement  par  les  lésions  qui  constituent  l’œdème  des 
femmes  en  couches.  Disons  aussi  que,  dans  tous  les  cas  où 
on  l’a  observé,  la  maladie  s’est  terminée  par  la  guérison. 
Il  reste  à  savoir  maintenant  si  l’observation  ultérieure  con¬ 
firmera  ce  que  pourrait  avoir  de  rassurant  pour  le  pronostic 
le  développement  de  la  circulation  collatérale. 
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Lorsque  la  résolution  de  l’engorgement  s’opère,  on  observe 
un  changement  dans  la  nature  de  l’œdème.  Il  ne  conservait 
pas  l’impression  du  doigt  dans  le  principe;  mais  à  mesure  que 
le  volume  du  membre  diminue,  l’empâtement  dont  il  est  en¬ 
core  le  siège  se  rapproche  de  l’œdème  ordinaire,  et  l’impres¬ 
sion  du  doigt  peut  y  rester  profondément.  Lors  même  que  la 
tuméfaction  a  entièrement  disparu,  la  jambe  conserve  encore 
pendant,  long-temps  de  la  tendance  à  se  gonfler  chaque  soir 
après  l’exercice  de  la  journée.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  ce  der¬ 
nier  accident  persister  pendant  plusieurs  mois,  et  même  plu¬ 
sieurs  années.  Chez  quelques  femmes  ,  l’on  observe  même  des 
phénomènes  généraux  qui  indiquent  une  oblitération  des  gros 
troncs.  Dans  un  cas  observé  par  Dance  (loc.  cit.),  la  maladie 
fut  prise  pendant  la  période  de  résolution  d’une  tuméfaction  du 
ventre ,  et  elle  présenta  les  signes  d’un  commencement  d’épan¬ 
chement  séreux  dans  la  cavité  abdominale.  Moi-même  j’ai  eu 
occasion  de  constater  un  fait  anologue,  et  il  y  avait  une  sorte  de 
balancement  entre  le  gonflement  du  ventre  et  celui  de  l’extré¬ 
mité  inférieure.  Du  reste,  j’ai  «bservé  sur  la  même  malade 
d’autres  phénomènes  qui  semblaient  appartenir  à  une  oblité¬ 
ration  des  gros  troncs  veineux.  Ainsi  il  exista  pendant  fort  long¬ 
temps,  chez  cette  dame,  des  palpitations,  une  dyspnée  et  des 
lipothymies  qui  se  renouvelaient  sous  l’influence  de  l’exercice 
le  plus  léger.  Aune  certaine  époque  même,  la  malade  fut  prise 
tout-à-coup  d’une  tuméfaction  de  la  face  et  du  cou  avec  étour- 
dissemens,  et  jamais,  avant  sa  maladie ,  elle  n’avait  été  sujette 
à  des  accidens  de  cette  nature. 

Dans  les  cas  mêmes  où  la  maladie  s’est  terminée  d’une  ma¬ 
nière  favorable,  l’on  a  observé  quelquefois  des  accidens  qui 
en  ont  retardé  la  marche.  Ainsi,  dans  certains  cas,  on  a  vu  des 
foyers  purulens  se  montrer  sur  un  ou  plusieurs  points  du 
membre  affecté.  Dans  un  cas  même  qui  est  parvenu  à  notre 
connaissance ,  un  abcès  formé  dans  la  fosse  iliaque  s’est  fait 
jour  dans  le  vagin,  et  la  malade  a  été  assez  heureuse  pour 
échapper  à  ce  nouvel  accident. 

Lorsque  la  maladie  se  termine  d’une  manière  funeste ,  la 
mort  est  due  à  plusieurs  causes.  Tantôt  il  y  a  résorption  pu¬ 
rulente;  alors  on  observe  la  série  d’accidens  dont  il  sera  traité 
à  l’histoire  de  la  phlébite.  Tantôt,  au  contraire,  les  malades 
succombent  à  des  lésions  qui  ont  marché  en  même  temps  que 
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la  phlegmatia  alba  dolens.  Telles  sont  les  altérations  des  sym¬ 
physes,  les  abcès  qüi  se  forment  dans  le  bassin,  dans  les 
ovaires,  dans  le  tissu  de  l’utérus,  les  collections  purulentes 
qui  apparaissent  aussi  dans  l’épaisseur  de  la  cuisse,  et  qui 
amènent  des  suppurations  intarissables,  auxquelles  succom¬ 
bent  les  malades. 

La  terminaison  par  gangrène  a  aussi  été  observée,  quoi¬ 
qu’elle  ait  été  niée  par  les  auteurs.  Mann,  au  rapport  de 
M.  Gerhard,  de  Strasbourg  (ouvr.  cit.),  a  constaté  ce  mode  de 
terminaison,  qui  s’annonce,  d’après  cet  observateur,  par  la 
petitesse  du  pouls,  la  disparition  subite  de  la  douleur,  le  re¬ 
froidissement  et  la  lividité  du  membre. 

Recherches  anatomiques.  —  Une  incision  faite  sur  le  membre 
affecté  laisse  échapper  une  sérosité  beaucoup  moins  abon¬ 
dante  que  dans  les  hydropisies  ordinaires,  mais  plus  épaisse, 
d’une  couleur  jaunâtre  ou  lactescente,  et  quelquefois  même 
brunâtre.  Le  tissu  cellulaire  présente,  en  outre,  des  altérations 
phlegmasiques  plus  ou  moins  considérables.  Ce  sont  tantôt  de 
petits  abcès  disséminés  çà  et  là  entre  les  muscles  des  couches 
profondes  ou  superficielles;  tantôt,  au  contraire,  de  vastes 
suppurations  situées  profondément  dans  les  régions  fessières, 
iliaques,  poplitées,  plantaires,  etc.,  et  qui  s’étendent  au  loin 
entre  les  couches  musculaires  profondes.  Le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal,  surtout  celui  du  mesorectum  et  des  fosses 
iliaques,  est  souvent  le  siège  de  dépôts  séreux  ou  séro-puru- 
lens.  Les  articulations  du  membre  affecté,  ou  bien  d’autres 
articulations  situées  plus  ou  moins  loin  du  siège  du  mal  sont 
aussi  souvent  occupées  par  de  vastes  suppurations.  Les  or¬ 
ganes  intérieurs ,  tels  que  le  poumon,  le  foie,  présentent  aussi 
des  foyers  purulens ,  et  plusieurs  fois  l’on  a  constaté  à  l’au¬ 
topsie  des  épanchemens  séro-purulens  abondans  dans  la  cavité 
des  plèvres. 

Lésions  des  veines.  —  Dans  tous  les  faits  recueillis  depuis 
une  quinzaine  d’années,  on  a  constaté  des  altérations  du  sys¬ 
tème  veineux  des  membres  affectés  de  phlegmatia  alba  dolens. 
Ces  altérations  sont  trop  importantes  pour  que  nous  n’atti¬ 
rions  pas  sur  elles  toute  l’attention  qu’elles  mériLent. 

La  veine  fémorale  présente  des  lésions  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes:  tantôt  c’est  un  épaississement  de  ses  parois  avec  exis¬ 
tence,  dans  son  intérieur,  de  caillots  plus  ou  moins  adhérens: 
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d’autres  fois  il  y  a  formation  de  pseudo-membranes,  et  il  existe 
du  pus  en  nature  dans  presque  toute  l’étendue  du  vaisseau.  Les 
mêmes  lésions  peuvent  souvent  être  suivies  dans  la  veine  po¬ 
plitée  ,  dans  les  veines  de  la  jambe,  et  dans  la  veine  fémorale 
profonde.  Les  sapbènes  peuvent  aussi  présenter  les  mêmes 
altérations.  Dans  plusieurs  faits,  la  phlébite  du  membre  infé¬ 
rieur  était  tellement  générale,  qu’en  faisant  une  incision  trans¬ 
versale  sur  le  membre,  on  voyait  le  pus  s’échapper  en  gout¬ 
telettes  par  tous  les  petits  orifices  veineux ,  et  que  l’altération 
s’étendait  jusqu’aux  veines  du  pied.  Quoique,  dans  la  plupart 
des  cas,  la  phlébite  s’étende  aux  veines  saphènes,  il  arrive 
cependant  que  celles-ci  restent  quelquefois  intactes,  lorsque 
la  veine  fémorale  présente  cependant  les  désordres  les  plus 
profonds.  On  concevra  dès  lors  que  cette  circonstance  pourra 
apporter  quelque  différence  dans  les  symptômes  de  la  ma¬ 
ladie  :  ainsi,  dans  ce  cas ,  le  cordon  noueux  formé  par  la  veine 
enflammée  n’existera  pas,  ou  sera  plus  difficile  à  percevoir, 
et  la  traînée  rougeâtre,  qui  souvent  dessine  le  trajet  d’une 
veine  frappée  d’inflammation  ,  n’existera  peut-être  pas. 

Outre  les  lésions  des  veines  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  il 
en  existe  aussi  dans  les  veines  du  bassin.  La  veine  iliaque  ex¬ 
terne,  la  veine  iliaque  primitive ,  contiennent  ordinairement 
des  caillots  et  du  pus  en  plus  ou  moins  grande  quantité,  et 
ferment  ainsi  complètement  le  passage  au  sang  qui  revient 
du  membre  inférieur  vers  le  centre  de  la  circulation. 

La  veine  iliaque  interne  ou  hypogastrique  du  côté  malade 
a  été  très  souvent  trouvée  profondément  altérée  ;  ses  parois 
étaient  épaissies,  et  fortement  adhérentes  aux  tissus  environ- 
nans ,  au  milieu  desquels  on  la  distinguait  souvent  avec  peine. 
Son  intérieur  était  rempli  de  caillots  adhérens  ou  de  pus.  Lors¬ 
que  les  recherches  ont  été  faites  avec  soin  dans  la  cavité  du 
petit  bassin,  presque  toujours,  dans  ces  cas,  le  plexus  vei¬ 
neux  de  l’orifice  du  vagin ,  les  branches  veineuses  qui  partent 
du  col  ou  du  corps  de  l’utérus ,  et  le  plexus  veineux  si  consi¬ 
dérable  qui  rampe  dans  les  ligamens  larges  pour  venir  former 
la  veine  hypogastrique,  ont  présenté  les  mêmes  lésions  que  le 
reste  du  système  veineux.  Ordinairement  cet  ensemble  d’alté-* 
rations  ne  se  trouve  que  du  côté  qui  correspond  au  membre 
affecté.  Il  arrive  cependant  quelquefois  que,  du  côté  resté 
sain ,  l’on  trouve  les  veines  utérines  et  l’hypogastrique  ma- 
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Jades;  mais,  de  ce  côté,  la  lésion  se  borne  là,  et  ne  s’étend 
pas  à  la  veine  iliaque  primitive. 

La  veine  cave  inférieure  a  été  trouvée  altérée  plus  ou 
moins  profondément  dans  un  certain  nombre  de  cas ,  et  cette 
altération  peut  s’étendre  jusqu’à  la  veine  rénale  ;  l’on  a  pu 
même  la  suivre  jusque  dans  le  ventricule  droit  du  cœur. 

Lorsque  la  maladie  a  existé  sur  les  deux  membres  infé¬ 
rieurs,  et  que  l’on  a  observé  pendant  la  vie  son  passage  de 
l’un  à  l’autre,  l’on  retrouve  à  l’autopsie  les  mêmes  iésions  sur 
les  deux  membres  inférieurs.  Dans  ces  cas,  on  a  noté  plusieurs 
fois  des  concrétions  purulentes  ou  des  abcès  dans  la  moitié 
inférieure  de  la  veine  cave,  et  la  maladie  semble  alors  s’être 
étendue  de  la  veine  iliaque  primitive  d’un  côté,  à  la  veine 
cave ,  pour  redescendre  ensuite  dans  la  veine  iliaque  primitive 
du  côté  opposé.  D’autres  fois  aussi,  dans  le  cas  de  phlegmalia 
alba  dolens  double,  l’on,  a  vu  les  veines  hypogastriques  et 
leurs  branches  d’origine  altérées  à  droite  et  à  gauche.  La 
phlébite,  dans  ce  dernier  cas,  avait  sévi  à  la  fois  sur  les  veines 
iliaques  des  deux  côtés,  sans  passer  de  l’une  à  l’autre  par 
l’intermédiaire  de  la  veine  cave  ;  mais  seulement  elle  semblait 
avoir  marché  plus  lentement  d’un  côté  que  de  l’autre. 

Dans  un  cas  où  un  œdème  se  manifesta  sur  un  des  bras 
pendant  le  cours  de  la  maladie,  M.  A.  Laennec,  médecin  de 
l’Hôtel-Dieu  de  Nantes,  a  constaté  une  phlébite  de  la  veine 
brachiale,  de  la  céphalique  et  de  la  cubitale  sur  le  bras  tu¬ 
méfié  ( Rev.méd 1828,  t.  iv,  p.  26).  Du  reste,  cette  apparition 
de  la  maladie  sur  le  membre  supérieur  avait  été  déjà  signalée 
par  les  médécins  qui  ont  traité  de  cette  maladie,  et  entre 
autres  par  Gardien  ;  mais,  à  part  le  cas  observé  par  M.  Laennec, 
nous  ne  connaissons  pas  de  fait  de  phlegmatia  alba  dolens  du 
bras  dans  lequel  on  ait  cherché  à  constater  l’état  des  veines. 

Dans  les  cas  où  la  douleur  et  le  gonflement  ont  commencé 
par  la  jambe,  et  ont  marché  de  bas  en  haut,  l'on  trouve  exac¬ 
tement  les  mêmes  lésions  que  dans  ceux  où  les  symptômes 
ont  commencé  par  la  cuisse  et  ont  marché  de  haut  en  bas.  Ce 
sont  tou  jours  les  mêmes  altérations  des  veines  de  la  jambe, 
de  la  cuisse  et  du  bassin. 

Lésions  du  système  lymphatique.  —  Il  est  assez  commun  de 
trouver,  en  même  temps  que  les  altérations  veineuses,  des  lé¬ 
sions  du  système  lymphatique.  Les  glandes  de  l’aine  et  celles 
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du  jarret  sont  quelquefois  rouges  et  tuméfiées  ;  d’autres  fois 
elles  sont  à  l’état  de  suppuration.  Les  ganglions  situés  dans  les 
fosses  iliaques  présentent  quelquefois  ces  divers  degrés  d’in- 
flammatiou  que  l’on  a  vue  même  s’étendre  aux  ganglions 
mésentériques. 

Quant  aux  vaisseaux  lymphatiques  eux-mêmes,  on  ne  trouve 
aucun  détail  dans  les  autopsies  sur  l’état  dans  lequel  ils  se 
sont  présentés.  Dans  un  cas  seulement,  rapporté  par  M.  Allon- 
neau  ( Journal  compléta,  du  Dict.  des  sc.  méd.,  t.  xxxviii,  p.  10), 
l’état  de  ces  vaisseaux  a  été  décrit  :  «  Les  lymphatiques  super¬ 
ficiels  de  la  cuisse,  dit  l’auteur  de  l’observation,  avaient  une 
couleur  rouge  foncée;  ils  étaient  flexueux,  gonflés  et  tortillés 
sur  eux-mêmes.  »  Du  reste ,  dans  ce  cas ,  il  existait  des  altéra¬ 
tions  profondes  du  système  veineux ,  altérations  qui  s’éten¬ 
daient  jusque  dans  la  veine  cave.  Dans  quelques  cas  aussi  l’on 
a  trouvé  du  pus  dans  le  canal  thoracique;  mais  les  travaux 
sur  la  lymphangite  à  la  suite  des  couches ,  et  les  observations 
nombreuses  publiées  sur  ce  sujet,  par  MM.  Danyau,  Tonnelle, 
Nonat ,  Duplay,  ont  fait  connaître  un  assez  grand  nombre  de 
cas  dans  lesquels  la  présence  du  pus  a  été  constatée  dans  le 
canal  thoracique  sans  qu’on  ait  observé  pendant  la  vie  aucun 
des  symptômes  qui  caractérisent  la  phlegmatla  alba  dolens. 

Lésions  de  l’utérus  et  de  ses  annexes.  —  Dans  un  certain 
nombre  de  cas  l’on  a  observé  des  lésions  plus  ou  moins  graves 
de  l’utérus.  Tantôt  c’était  un  ramollissement  plus  ou  moins 
profond  de  l’organe  ;  tantôt  c’étaient  de  petits  foyers  purulens  ; 
d’autres  fois  des  pseudo-membranes  qui  recouvraient  sa  face 
interne.  Quelquefois  le  système  veineux  de  l’organe  présente 
des  traces  incontestables  d’inflammation,  et  la  phlébite  uté¬ 
rine  semble  avoir  été  le  point  de  départ  de  tous  les  acci- 
dens,  dont  on  peut  suivre  la  marche  et  la  propagation  jus¬ 
qu’aux  veines  iliaques  et  crurales.  Les  ovaires  ont  été  trouvés 
plusieurs  fois  convertis  en  foyers  purulens,  et  il  était  impos¬ 
sible  de  retrouver  aucune  trace  de  leur  organisation. 

Lésions  des  symphyses.  —  Les  lésions  des  symphyses  sacro- 
iliaques  et  de  la  symphyse  pubienne  ont  été  constatées  plu¬ 
sieurs  fois.  Outre  les  cas  rapportés  par  M.  Velpeau  ( Archives 
génér.  de  médecine,  t.  vi,  p.  221),  il  en  existe  plusieurs  autres 
dans  lesquels  les  cartilages  de  ces  diverses  articulations 
étaient  altérés  et  baignés  de  pus.  Les  ligamens  étaient  aussi 
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ramollis,  et  ea  partie  détruits  par  la  suppuration.  Du  reste, 
ces  altérations  des  symphyses  sont  loin  d’être  aussi  constantes 
que  celles  des  •veines.  Ajoutons  aussi  que  souvent  les  obser¬ 
vations  sont  incomplètes  sous  ce  rapport,  et  que  les  auteurs 
qui  les  ont  publiées  ont  souvent  passé  sous  silence  l’état  des 
symphyses,  quoique  cette  circonstance  fût  importante  à  noter. 

Nature  de  la  maladie.  ■ — ■  Un  grand  nombre  d’opinions  di¬ 
verses  ont  été  émises  sur  la  nature  de  la  phlegmatia  alba  do- 
lens.  Plusieurs  d’entre  elles  se  sont  écroulées  d’elles-mêmes 
avec  les  théories  qui  les  avaient  fait  naître ,  et  qui  n’avaient 
aucun  point  d’appui  pour  se  soutenir.  D’autres,  plus  solides 
en  apparence,  parce  qu’elles  se  rattachaient  à  des  explica¬ 
tions  plus  rationnelles,  se  sont  soutenues  plus  loDg-temps  ,  et 
trouvent  encore  des  partisans  de  nos  jours.  Nous  allons  les 
exposer  succinctement,  et  chercher  si,  d’après  les  faits  pu¬ 
bliés  depuis  un  certain  nombre  d’années  ,  ou  peut  conserver 
encore  des  doutes  sur  la  nature  de  la  phlegmatia  alba  dolens. 

Mauriceau  attribuait  l’œdème  des  nouvelles  accouchées  au 
reflux  des  humeurs,  qui,  au  lieu  d’être  évacuées  par  les  lo¬ 
chies,  se  portent  sur  les  membre  inférieurs.  Pour  Puzos  et 
Levret ,  la  maladie  n’était  autre  chose  qu’une  métastase  lai¬ 
teuse.  Le  lait,  au  lieu  d’être  sécrété  par  les  mamelles,  allait 
former  un  dépôt  dans  le  membre  malade.  Mais  depuis  long¬ 
temps  ces  opinions  ont  été  abandonnées ,  et  renversées  par 
les  auteurs  qui  ont  substitué  aux  théories  de  Mauriceau  ,  de 
Puzos  et  de  Levret,  l’explication  de  la  maladie  par  les  lésions 
du  système  lymphatique. 

White  est  le  premier  qui  ait  attribué  l’œdème  des  femmes 
en  couches  à  une  lésion  des  vaisseaux  lymphatiques.  Pour  lui, 
c’était  une  rupture  des  vaisseaux  absorbans,  par  suite  de  la 
compression  exercée  sur  eux  pendant  le  travail  de  l’accou¬ 
chement,  rupture  qui  déterminait  un  épanchement  de  lymphe 
dans  l’extrémité  inférieure.  Mais  cette  opinion,  ne.  reposant 
sur  aucun  fait  anatomique,  ne  pouvait  subsister,  et  quoiqu’elle 
ait  rallié  autour  d’elle  un  grand  nombre  de  partisans ,  elle  fut 
abandonnée. 

L’attention  une  fois  fixée  par  White  sur  les  lésions  du  sys¬ 
tème  absorbant,  comme  explication  des  phénomènes  mor¬ 
bides,  les  observateurs  qui  rejetèrent  la  déchirure  de  ces 
vaisseaux  comme  cause  de  la  maladie  cherchèrent  à  expli- 
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quer  celte  dernière  par  l’inflammation  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques.  Gardien,  Boyer,  Trye,  Denmann,  Ferriar,  adoptèrent 
cette  explication  ;  mais  leurs  opinions  différèrent  cependant  les 
unes  des  autres  par  de  légères  nuances.  Trye  pensait  que 
l’inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  résultait,  tantôt  de 
la  pression  exercée  sur  eux  par  l’utérus ,  tantôt  de  l’absorption 
d’une  matière  âcre  sécrétée  par  cet  organe.  Denmann,  tout  en 
adoptant  la  même  opinion  ,  veut  que  la  maladie  débute ,  non 
dans  l’utérus,  mais  dans  les  glandes  de  l’aine.  Ferriar,  au 
contraire,  en  place  le  siège  dans  les  vaisseaux  lymphatiques 
du  membre  affecté.  Cette  opinion,  qui  plaçait  le  siège  de 
l’oedème  des  nouvelles  accouchées  dans  le  système  absorbant', 
avait  déjà  des  bases  plus  solides  que  toutes  celles  émises  jus¬ 
qu’alors.  L’observation  d’un  certain  nombre  de  symptômes ,  la 
connaissance  des  fonctions  du  système  lymphatique,  quel¬ 
ques-unes  des  lésions  trouvées  après  la  mort  :  telles  étaient 
les  bases  sur  lesquelles  pouvaient  s’appuyer  les  partisans  de 
cette  nouvelle  opinion.  Aussi  cette  manière  de  voir  fut-elle 
adoptée  presque  exclusivement,  et  l’on  peut  dire  que  mainte¬ 
nant  encore  elle  compte  un  grand  nombre  de  partisans. 

Cependant  plusieurs  symptômes  de  la  maladie  fixèrent  plus 
particulièrement  l’attention  de  certains  observateurs,  et  les 
éloignèrent  de  l’opinion  généralement  reçue.  La  douleur,  par 
exemple,  si  vive  dans  certains  cas,  fit  placer  le  siège  de  la  ma¬ 
ladie  dans  le  système  nerveux.  Ainsi  Albers  ( Hufcland's journ., 
1817,  fevr.,  p.  16),  considère  comme  une  névralgie  l’œdème 
des  nouvelles  accouchées.  Suivant  lui,  les  nerfs  du  membre 
malade  sont  les  parties  primitivement  affectées,  et,  pour  lui, 
le  gonflement  du  tissu  cellulaire  n’est  qu’une  altération  con¬ 
sécutive.  Dugès  {Rev.  méd.j  1824,  t.  ni),  Siebold,  Lœwenhard 
( Siebold's  journ.,  t.  x,  352),  Kruger  {Horns  archiv.,  1831,  t.  iv), 
Hankel  (  Rust’s  magaz.,  t.  xxiv),  attribuent  la  maladie  à  une 
inflammation  des  nerfs  du  bassin  et  de  la  cuisse,  ou  à  l’exalta¬ 
tion  de  l’irritabilité  de  ces  mêmes  nerfs,  tout  en  admettant, 
cependant,  diverses  altérations  primitives  ou  consécutives, 
les  unes  dans  le  système  artériel  et  veineux ,  les  autres  dans 
le  système  lymphatique. 

D’autres,  ne  tenant  compte  que  du  gonflement  et  de  la  sen¬ 
sibilité  du  membre,  placent  le  siège  de  la  maladie,  soit  dans 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  soit  dans  l’aponévrose  fascialata; 
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c’est  ainsi  que  Hull,  se  basant  sur  la  douleur  qui  précède  le 
gonflement,  en  conclut  que  c’est  une  inflammation  qui  pro¬ 
duit  une  exhalation  copieuse  de  lymphe  coagulable ,  et  il  en 
place  le  siège  dans  le  tissu  cellulaire ,  les  muscles  et  la  partie 
interne  de  la  peau.  Du  reste,  il  ajoute  qu’elle  peut  se  propager 
aux  vaisseaux  veineux,  artériels,  lymphatiques,  et  même  aux 
nerfs.  Newmann  ( SiebolcL’s  journ.j  t.  xi ,  p.  253) ,  et  Treviranus 
pensent,  au  contraire,  que  c’est  l’inflammation  de  l’aponé¬ 
vrose  fascia  lata  qui  donne  lieu  à  l’épanchement  de  fluide  lac¬ 
tescent  et  coagulable  que  l’on  retrouve  dans  le  membre  affecté. 

Quelques  médecins  considèrent  aussi  l’œdème  des  nou¬ 
velles  accouchées  comme  une  affection  simplement  rhuma¬ 
tismale;  et  cette  opinion ,  basée  sur  quelques-uns  des  symp¬ 
tômes  de  la  maladie,  et  sur  les  circonstances  qui  en  amènent 
souvent  le  développement ,  a  été  soutenue  principalement  par 
MM.  Reuter  et  Himly. 

Mais ,  au  milieu  de  toutes  ces  opinions  diverses  sur  l’œdème 
des  femmes  en  couches ,  une  nouvelle  manière  de  voir  sur  la 
nature  de  la  maladie  naquit  de  la  connaissance  plus  approfon¬ 
die  des  altérations  du  système  veineux  et  du  rôle  important 
qu’elles  jouent  dans  certaines  affections.  Les  observations  de 
MM.  Bouillaud ,  Velpeau ,  Boudant  ( yoy .  Veines  (mal.  des) ,  les 
travaux  de  MM.  Robert  Lee  et  D.  Davis  attirèrent  fortement  l’at¬ 
tention  des  observateurs,  et  vinrent  ébranler  l’opinion  qui  pla¬ 
çait  le  siège  primitif  de  la  maladie  dans  le  système  lymphatique. 
Depuis  lors,  des  observations  nombreuses  ont  été  recueillies,  et 
dans  toutes  l’on  a  pu  constater  l’inflammation  des  veines  à  tous 
les  degrés  que  nous  avons  exposés  dans  le  paragraphe  qui 
traite  des  recherches  anatomiques.  Du  reste,  l’inflammation  des 
veines,  outre  qu’elle  est  démontrée  parles  recherches  anato- 
miqnes,  explique  de  la  manière  la  plus  satisfaisante  tous  les 
phénomènes  de  la  maladie.  La  douleur  sur  le  trajet  des  vais¬ 
seaux  cruraux,  signalée  même  par  les  auteurs  dont  les  théories 
étaient  le  plus  loin  de  la  maladie  des  veines ,  et  toujours  ob¬ 
servée  par  les  partisans  de  l’inflammation  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques,  se  reproduit  constamment  sur  le  trajet  de  toute 
veine  enflammée.  Le  cordon  noueux  qui  n’avait  pas  non  plus 
manqué  jusqu’ici  dans  la  description  de  la  maladie,  se  re¬ 
trouve  aussi  dans  toutes  les  inflammations  veineuses.  Quant 
au  gonflement  du  membre,  il  s’explique  parfaitement  par 
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l’oblitération  des  veines,  depuis  que  l’importance  du  système 
veineux  dans  l’absorption  a  été  reconnue  d’une  manière  incon¬ 
testable;  et  si  ce  gonflement  participe  à  la  fois  de  la  simple 
infiltration  et  du  gonflement  inflammatoire,  c’est  qu’à  l’obli¬ 
tération  veineuse  se  joint  aussi  l’inflammation  des  veines  et 
des  tissus  environnans.  Une  circonstance  anatomique  influe 
aussi,  dans  la  phlébite  cruro-pelvienne ,  sur  l’infiltration  du 
membre  affecté,  plus  considérable,  dans  ce  cas,  que  dans  la 
phlébite  des  autres  régions  du  corps  :  c’est  que  la  circulation 
veineuse  se  trouve  complètement  suspendue,  la  veine  iliaque 
étant  le  tronc  unique  qui  ramène  dans  la  veine  cave  tout  le 
sang  de  l’extrémité  inférieure.  Enfin,  le  développement  de 
cette  circulation  collatérale  qui  se  retrouve  dans  les  oblité¬ 
rations  veineuses ,  et  que  l’on  voit  se  développer  aussi  dans 
le  membre  affecté  d’œdème  puerpéral ,  ces  troubles  de  la  cir¬ 
culation  générale  qui  annoncent  une  oblitération  ,  ou  au  moins 
une  perméabilité  moindre  dans  les  gros  troncs  veineux,  tout 
se  réunit  pour  faire  considérer  la  phlegmatia  alba  dolens 
comme  une  affection  des  veines. 

Nous  pensons  donc  que  l'oedème  des  femmes  en  couches 
reconnaît  pour  cause  l’inflammation  des  veines  du  bassin  et 
de  la  cuisse  ;  que  cette  inflammation  a  très  souvent  son  point 
de  départ  dans  une  phlébite  des  veines  utérines,  des  veines 
hypogastriques  et  des  plexus  veineux  qui  rampent  dans  les 
ligamens  larges,  ou  qui  entourent  l’orifice  du  vagin,  et  qui, 
pendant  le  travail  de  l’accouchement,  sont  soumises  à  une 
compression  plus  ou  moins  forte.  Toutes  les  autres  lésions, 
telles  que  l’inflammation  des  glandes  inguinales,  du  tissu  cel¬ 
lulaire  ,  ne  sont  que  consécutives  à  la  phlébite  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  Nous  ne  disons  pas  toujours,  car  une  sup¬ 
puration  abondante,  développée  dans  le  bassin,  par  exemple, 
et  au  milieu  de  laquelle  baigneraient  les  vaisseaux  iliaques  ou 
leurs  branches  d’origine,  pourrait  précéder  et  déterminer 
l’inflammation  de  ces  veines;  mais  même,  dans  ce  cas  excep¬ 
tionnel,  la  phlegmatia  alba  dolens  ne  commencerait  à  se  mon¬ 
trer  qu’à  dater  du  moment  où  commencerait  l’inflammation 
veineuse. 

Causes. — La  dénomination  d 'œdème  des  nouvelles  accouchées, 
sous  laquelle  on  a  désigné  la  phlegmatia  alba  dolens,  ou  la 
phlébite  pelvi- crurale,  indique  assez  que  cette  maladie  al- 
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teint  spécialement  les  femmes  après  leur  couche,  chez  les¬ 
quelles  il  n’est  cependant  pas  très  commun  de  l’observer.  En 
effet,  sur  dix-huit  cent  quatre-vingt-dix-sept  femmes  accou¬ 
chées  au  dispensaire  général  de  Westminster,  White  n’a  ob¬ 
servé  la  maladie  que  cinq  fois,  et  sur  huit  mille  femmes  accou¬ 
chées  soit  à  l’hospice  de  Manchester ,  soit  dans  sa  pratique 
civile ,  le  même  observateur  ne  l’a  constatée  que  quatre  fois. 
Sur  neuf  cents  femmes  accouchées,  Wyer  (Zowd.  med.  and 
phys.journ t.  xxiir,  p.  300)  a  observé  cinq  fois  l’œdème  puer¬ 
péral  ,  qui  a  été  observé  cinq  fois  aussi  par  Bland,  sur  dix-huit 
cent  quatre-vingt-dix-sept  femmes  en  couches  ( Philos .  trans., 
t.  lxxi).  Sankey  n’a  vu  qu’un  seul  cas,  sur  deux  cents  femmes 
qui  furent  soumises  à  ses  soins  (Edinb.  med.  and  ehir.  journ., 
oct.  1814)  ;  Siebold  l’a  observée  cinq  fois  dans  l’espace  de  vingt- 
six  ans  ( Frauenzimmer-Krankheit 1826,  p.  668).  Dans  une  pra¬ 
tique  de  dix-huit  ans  ,  Struve  a  recueilli  quinze  observations 
d’œdème  puerpéral  ;  Robert  Lee ,  vingt-huit  dans  l’espace  de 
six  années;  et  M.  Velpeau  ,  cinq  dans  l’espace  d’un  an  (de  1823 
à  1824),  sur  environ  quatre-vingts  femmes  accouchées  dans  l’an¬ 
cien  hôpital  de  la  Faculté.  D’un  autre  côté,  Joerg,  dans  une 
pratique  fort  étendue ,  n’a  jamais  eu  occasion'-  d’observer  la 
phlegmatia  alba  dolens  ( Handb .  der  Krankh.  des  Weibes ,  1821). 
Quoiqueja  maladie  se  montre  le  plus  souvent  pendant  la  période 
puerpérale,  elle  peut  exister  pendant  la  grossesse,  ainsi  que 
Puzos  l’a  observée  trois  fois.  On  peut  la  voir  se  développer  aussi 
par  suite  d’un  cancer  de  l’utérus;  et,  dans  ces  diverses  circon¬ 
stances,  on  a  pu  constater  une  phlébite  des  membres  affectés. 

On  a  assigné,  comme  cause  prédisposante  de  l’œdème  des 
nouvelles  accouchées,  la  pression  que  l’utérus  exerce  sur  les 
parties  contenues  dans  le  bassin  pendant  les  derniers  mois  de  la 
grossesse ,  et  pendant  le  travail  de  L’accouchement.  Une  circon¬ 
stance  remarquable,  signalée  par  M.  Velpeau  ,  vient  à  l’appui 
de  cette  assertion  :  dans  les  trois  observations  qu’il  a  rap¬ 
portées  (loc.  cit.),  les  altérations  existaient  à  gauche;  et,  dans 
les  trois  cas,  l’enfant  était  venu  en  première  position,  c’est-à- 
dire  l’occiput  correspondant  à  la  cavité  cotyloïdienne  gauche. 
Ne  peut-on  pas  attribuer  à  la  plus  grande  fréquence  de  cette 
position  la  fâcheuse  prédilection  de  la  maladie  pour  le  côté 
gauche?  Les  manœuvres  opérées  pour  terminer  un  accouche¬ 
ment  laborieux,  l’introduction  de  la  main  dans  l’utérus,  soit 
pour  opérer  la  version,  soit  pour  extraire  le  placenta,  ont 
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paru  plusieurs  fois  être  la  cause  delà  maladie,  eu  déterminant 
l’inflammation  de  l’utérus  et  de  son  système  veineux.  Cepen¬ 
dant,  d’une  part,  un  grand  nombre  de  femmes,  quoique 
soumises  pendant  l’accouchement  à. des  manœuvres  plus  ou 
moins  pénibles  ,  ne  sont  pas  affectées  de  phlegmatia  dolens , 
et,  de  l’autre,  on  voit  la  maladie  se  développer  chez  des 
femmes  dont  l’accouchement  a  été  on  ne  peut  plus  naturel. 

L’impression  du  froid'et  de  l’humidité  est  la  cause  déter¬ 
minante  la  [plus  ordinaire  de  la  maladie.  Elle  est  plus  com¬ 
mune,  en  effet,  dans  les  saisons  où  la  température  est  va¬ 
riable  et  inconstante.  On  la  voit  se  développer  surtout  chez 
les  femmes  qui  s’exposent  trop  tôt  aux  variations  de  la  tempé¬ 
rature,  et  chez  celles  qui,  au  moment  où  elles  se  lèvent,  ne 
prennent  pas  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  se  ga¬ 
rantir  du  froid.  Les  écarts  de  régime  ne  sont  pas  moins  funestes 
aux  nouvelles  accouchées  que  l’impression  de  l’air:  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  et  surtout  dans  ceux  rapportés  par  M.  Velpeau 
( loc .  cit.),  cette  cause  parait  avoir  eu  une  influence  immédiate 
sur  le  développement  de  la  maladie. 

Pronostic. — Quoique  la  maladie  puisse  se  terminer  d’une 
manière  favorable,  le  pronostic  de  la  phlegmatia  alba  dolens 
est  grave.  Une  inflammation  veineuse,  profondément  située, 
et  qui  ne  peut  pas  être  attaquée  par  des  moyens  antiphlogisti¬ 
ques  appliqués  immédiatement  sur  le  point  enflammé,  est 
toujours  une  affection  sérieuse.  Le  pronostic  devra  être  plus 
grave  encore,  s’il  existe  en  même  temps  une  complication  de 
métrile  ou  quelques  suppurations  étendues  ,  soit  dans  le  bas¬ 
sin  ,  soit  dans  les  articulations ,  soit  dans  l’épaisseur  du  membre 
affecté.  Enfin,  si  les  signes  qui  accompagnent  le  transport  du 
pus  dans  le  torrent  circulatoire  viennent  à  se  montrer,  le  pro¬ 
nostic  sera  des  plus  graves,  et  la  malade  succombera  presque 
inévitablement. 

L’apparition,  sur  le  membre,  d’une  circulation  collatérale,  a 
paru,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  être  d’un  heureux  augure’. 
Elle  annonce ,  en  effet,  qu’une  nouvelle  voie  s’est  ouverte  à  la 
circulation  du  sang  veineux,  et  que  l’équilibre  entre  l’exha¬ 
lation  et  l’absorption  va  se  rétablir  dans  le  membre  affecté.  . 

La  propagation  de  la  maladie  d’un  membre  à  l’autre  pa¬ 
raît,  au  contraire,  une  circonstance  fàeheuse  et  qui  aggrave 
le  pronostic.  Ce  passage  d’un  membre  à  l’autre  annonce  une 

17. 


260 


PHIEG3IATIA  ALEA  BOLEKS. 


étendue  plus  considérable  de  la  lésion  veineuse  ;  souvent  même 
elle  peut  faire  craindre  que  l’inflammation  ne  se  soit  propagée 
à  la  veine  cave,  'ainsi  que  l’examen  anatomique  l’a  démontré 
dans  des  cas  analogues.  La  propagation  au  membre  supérieur 
ne  serait  pas  moins  grave,  si  cette  circonstance  était  toujours 
le  résultat  d’une  phlébite  brachiale ,  comme  dans  le  cas  que 
nous  avons  cité. 

Traitement.  —  Le  traitement  d'e  la  phlegmatia  alla  dolens 
doit  être  dirigé  d’après  les  mêmes  principes  que  celui  des 
autres  inflammations  des  vaisseaux  et  du  tissu  cellulaire.  Puzos 
et  Antoine  Petit  ont  conseillé  de  combattre  par  la  saignée  les 
premiers  symptômes  de  l’oedème  des  femmes  en  couches.  Nous 
pensons  qu’il  faut  avoir  recours  à  ce  moyen,  et  qu’il  faut 
même  en  répéter  l’emploi  toutes  les  fois  que  la  douleur  du 
membre  est  générale,  et  qu’il  existe  des  indices  d’inflammation 
du  bassin  ou  du  péritoine.  L’on  devra  avoir  recours  en  même 
temps  à  des  applications  répétées  de  sangsues  au  niveau  des 
fosses  iliaques  :  ce  sera,  en  effet,  le  moyen  d’agir  le  plus  près 
possible  des  vaisseaux  enflammés,  et  du  reste,  l’utilité  de  ce 
moyen,  conseillé  par  Gardien,  a  été  démontrée  un  grand 
nombre  de  fois  par  l’expérience.  On  devra  y  revenir  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  et  jusqu’à  ce  que  la  douleur  ait  complètement 
disparu.  Le  membre  affecté  sera,  en  outre,  enveloppé  dans 
toute  son  étendue  de  fomentations  émollientes ,  et  des  cata¬ 
plasmes  seront  appliqués  sur  les  parties  les  plus  douloureuses 
du  membre.  La  malade  pourra  être  mise  dans  le  bain  avec  un 
grand  avantage  ;  mais  les  plus  grandes  précautions  devront  être 
prises  pour  qu’elle  ne  puisse  éprouver  aucun  refroidissement. 

Des  boissons  délayantes  seront  administrées  aussi  pendant  la 
période  inflammatoire  de  la  maladie.  C’est  alors  que  quelques 
purgatifs  doux  seront  administrés  avec  succès;  tels  sont  le 
sulfate  de  magnésie,  la  pulpe  de  tamarin,  les  eaux  purgatives 
naturelles.  Ces  moyens  auront  l’avantage  de  produire  sur  le 
canal  intestinal  une  dérivation  salutaire,  et  d’empêcher  l’ac¬ 
cumulation  des  matières  fécales  dans  la  dernière  portion  du 
gros  intestin,  accumulation  nuisible  par  la  compression  qu’elle 
peut  exercer  sur  les  organes  contenus  dans  le  petit  bassin. 

Si  la  douleur  était  excessive,  en  même  temps  qu’on  cher¬ 
cherait  à  la  calmer  par  les  moyens  antiphlogistiques ,  on  pour¬ 
rait  avoir  recours  aux  narcotiques ,  tels  que  la  jusquiame, 
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l’eau  distillée  de  laurier-cerise ,  et  l’opium ,  qui  a  été  vanté 
dans  ce  cas  par  Dewees. 

Lorsque  le  gonflement  persiste  long-temps  après  que  les 
symptômes  inflammatoires  ont  disparu,  il  faut  alors  avoir  re¬ 
cours  à  d’autres  moyens,  soit  locaux,  soit  généraux.  La  com¬ 
pression  du  membre,  à  l’aide  d’un  bandage  roulé,  soit  sec, 
soit  imprégné  de  liquides  résolutifs,  amène  .souvent  une  di¬ 
minution  assez  rapide.  C’est  aussi  dans  les  cas  de  ce  genre  que 
l’on  a  employé  quelquefois  les  vésicatoires  avec  le  plus  grand 
succès.  On  pourrait  aussi  tenter  les  frictions  sur  le  membre 
avec  l’onguent  mercuriel  ou  les  pommades  iodurées.  Les  bains 
iodurés,  les  bains  alcalins  ,  seraient  aussi  d’une  grande  utilité 
dans  cette  période  de  la  maladie.  C’est  alors  aussi  que  l’on 
pourrait  tirer  un  grand  avantage  des  boissons  diurétiques  et 
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La  phlegmatia  alba  est,  en  outre,  décrite  dans  la  plupart  des 
traités  récens  d’obstétrique,  particulièrement  dans  ceux  de  Gardien, 
Velpeau ,  etc.,  et  dans  les  traités  des  maladies  des  femmes ,  entre  autres 
dans  ceux  de  Joerg ,  de  Siebold,  D-ewees ,  Robert  Lee.  R.  D. 

PHLEG3ÏON.  — Le  mot  phlegmon  vient  de  çAs^ovr,,  qui,  lui- 
même,  vient  de  tpAs-po,  je  brûle.  Il  désigne,  par  conséquent, 
l’un  des  symptômes  de  Y  inflammation ,  c’est-à-dire  un  état 
brûlant  de  la  partie  enflammée.  On  le  réserve  aujourd’hui  à 
l’inflammation  du  tissu  cellulaire  ;  et  comme  ce  tissu  existe 
dans  presque  toutes  les  parties  du  corps,  comme  les  symp¬ 
tômes  de  son  inflammation  sont  clairs  et  tranchés,  on  conçoit 
que  le  phlegmon  ait  pu  servir  de  type  à  la  classe  de  toutes  les 
inflammations,  et  que  même  il  leur  ait  prêté  son  nom  ( phlegma - 
sies).  Naguère  on  décrivait  comme  des  phlegmons  l’inflam¬ 
mation  de  la  plupart  des  parenchymes,  se  fondant  sur  ce  que 
du  tissu  cellulaire  entre  dans  leur  composition;  mais  il  faut 
aujourd’hui  ne  désigner  ainsi  que  l’inflammation  du  tissu  cel¬ 
lulaire  libre  ou  extérieur. 

Cette  maladie  est  une  des  plus  fréquentes  de  celles  qui  se 
présentent  à  l’observation  du  chirurgien.  Elle  se  montre  par¬ 
tout  où  il  y  a  du  tissu  cellulaire ,  c’est-à-dire  à  peu  près  en 
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tous  les  points. du  corps,  et  tantôt  elle  est  limitée,  circonscrite , 
tantôt  elle  est  vague  et  diffuse.  Cette  distinction  est  importante, 
eu  égard  à  la  marche,  à  la  gravité,  et  même  au  traitement  de 
l’affection. 

g  I.  Phlegmon  circonscrit.  —  Il  se  développe  de  préfé¬ 
rence  dans  les  parties  qui  sont  pourvues  d’un  tissu  cellulaire 
lâche  et  abondant  :  ainsi  on  le  voit  très  fréquemment  sous  la 
peau ,  dans  le  creux  de  l’aisselle ,  à  la  marge  de  l’anus ,  au 
cou ,  autour  des  viscères  du  bassin ,  etc.  Ses  causes  sont  le 
plus  souvent  locales  :  c’est  une  chute,  un  coup,  toute  pres¬ 
sion  violente  venue  de  l’extérieur,  l’introduction  d’un  corps 
étranger,  ou  bien  encore  l’action  du  froid,  de  la  chaleur. 
Elles  peuvent  être  locales  encore ,  mais  agir  d’une  autre  ma¬ 
nière  :  ainsi  la  pression  ou  l’inflammation  d’une  tumeur  voi¬ 
sine,  la  carie,  la  nécrose  d’un  os,  déterminent  souvent  l’in¬ 
flammation.  du  tissu  cellulaire  circonvoisin.  D’autres  fois  le 
phlegmon  arrive  sous  l’influence  d’un  cause  à  la  fois  interne 
et  générale,  et  alors  il  est  entièrement  symptomatique  :  il  en 
est  ainsi  dans  les  abcès  sous-cutanés  qui  paraissent  en  divers 
points  du  corps,  à  la  suite  de  fièvres  graves. 

Au  début  d’un  phlegmon  circonscrit  et  superficiel,  il  y 
a  dans  la  partie  une  tuméfaction  légère,  peu  saillante,  et  dont 
la  base  se  perd  sous  la  peau.  Celle-ci  est  tendue,  lisse  et  luisante, 
d’un  rouge  vif  prononcé  surtout  au  centre,  et  qui,  peu  à  peu, 
disparaît  à  la  circonférence  pour  se  concentrer  en  un  point. 
Cette  rougeur  persiste  lorsqu’on  cherche  à  la  faire  disparaître 
en  pressant  avec  le  doigt.  En  même  temps  la  partie  affectée  est 
chaude ,  brûlante  ;  le  malade  y  éprouve  une  douleur  vive 
nommée  lancinante ,  parce  qu’elle  se  montre  par  traits,  et  il 
ressent  des  battemens  ou  pulsations  isochrones  à  celles  qui 
ont  lieu  dans  les  artères.  Si  l’on  touche  la  tuméfaction  ,  on  la 
trouve  solide,  rénilente,  et  plus  large  à  la  base  qu’on  ne  l’au¬ 
rait  soupçonné  par  la  vue.  Les  topiques  appliqués  dessus  s’é¬ 
chauffent  rapidement. 

Tous  ces  signes  sont  ceux  de  l’inflammation  en  général  ; 
mais  ici  ils  sont  très  prononcés  ,  et  acquièrent  promptement 
leur  summum  d’intensité.  Le  phlegmon  proprement  dit  a  une 
marche  très  aiguë.  Lorsqu’on  a  pu  examiner  l’état  anatomique 
des  parties  ,  on  a  vu  que  le  tissu  cellulo-adipeux  ,  à  cet  état 
d’inflammation,  est  infiltré  d’un  liquide  rougeâtre  et  gélatini- 
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forme  adhérent  aux  tissus.  Ce  liquide  consiste  en  un  mélange 
de  lymphe  coagulable,  et  d’un  peu  de  sang  déposé  dans 
les  aréoles  du  tissu  cellulaire ,  et  en  quelque  sorte  incorporé 
à  ce  tissu.  C’est  ce  dépôt  qui  donne  à  la  partie  sa  densité 
et  sa  friabilité  plus  grande ,  et  qui  occasionne  un  véritable 
engorgement. 

Si  le  phlegmon,  au  lieu  d’être  superficiel,  comme  nous  ve¬ 
nons  de  le  supposer,  est  profondément. situé,  plusieurs  de  ses 
symptômes  sont  peu  apparens  ou  même  absens.  La  tuméfac- 
faction  n’est  pas  circonscrite,  la  peau  est  moins  chaude,  et 
d’une  couleur  à  peu  près  naturelle.  Il  y  a  encore  de  la 
douleur,  mais  elle  est  profonde,  moins  aiguë',  obtuse  et 
gravalive. 

Avec  un  phlegmon  très  borné, il  y  a  à  peine  des  symptômes 
généraux;  le  malade  évite  seulement  de  mouvoir  la  partie 
enflammée,  pour  ne  pas  augmenter  la  douleur.  Mais  si  la  mala¬ 
die  a  quelque  étendue,  si  bien  que,  bornée,  elle  siège  en  une 
partie  pourvue  d’un  grand  nombre  de  nerfs,  ou  existe  chez  une 
personne  fort  irritable  ,  elle  donne  lieu  à  une  réaction  géné¬ 
rale  quelquefois  très  marquée.  11  survient  de  la  soif,  un  dé¬ 
goût  des  alimens,  une  fièvre  intense.  Le  pouls  n’est  pas  tou¬ 
jours  en  harmonie  avec  l’état  fébrile  :  il  est  faible  et  petit  ;  mais 
cette  dépression  est  plus  apparente  que  réelle,  car,  après  une 
saignée  copieuse,  qui  a  amélioré  l’état  local,  le  pouls  se  relève, 
et  on  le  voit  prendre  les  caractères  qu’il  a  ordinairement  dans 
une  franche  inflammation. 

J’ai  dit  que  la  marche  du  phlegmon  est  très  aiguë.  En  quel¬ 
ques  jours  il  a  pris  tout  son  développement,  et  il  marche  alors 
vers  l’une  des  cinq  terminaisons  de  l’inflammation  :  délites¬ 
cence  ,  résolution ,  suppuration ,  gangrène  ou  induration.  La 
délitescence,  c’est-à-dire  l’avortement  de  la  phlegmasie,  est 
rare,  sans  doute  àcause  de  l’acuité  mêmede  l’inflammation.  La 
résolution,  qui  est  plus  fréquente,  s’annonce  par  la  diminution 
successive  deJa  chaleur,  de  la  rougeur,  de  la  douleur,  et  de  la 
tuméfaction.  Le  liquide  déposé  dans  les  aréoles  du  tissu  est 
graduellement  absorbé,  et  si  la  résolution  est  franche,  il  ne 
reste  aucune  trace  de  l’altération  locale.  Mais ,  malheureuse¬ 
ment  ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  le  phlegmon  par¬ 
court  un  degré  de  plus,  et  arrive  à  suppuration.  Un  médecin 
attentif  peut  soupçonner  cette  terminaison  même  avant  qu’elle 
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soit  déclarée.  La  rapidité  du  développement  des  différens 
signes  locaux*  l’abondance  et  la  laxité  du  tissu  cellulaire  de  la 
région,  l’acuité  des  douleurs,  la  force  des  battemens  dans 
la  partie,  l’apparition  de  frissons  irréguliers  ,  annoncent  une 
suppuration  qui  devient  presque  certaine,  si,  à  cette  exacer¬ 
bation,  succède  une  diminution  dans  la  chaleur,  la  douleur  et 
la  tuméfaction.  Un  peu  plus  tard  le  pus  se  reconnaît,  et  par 
l’apparition  d’un  point  blanchâtre  et  ramolli  sur  le  sommet  de 
la  tumeur,  et  par  la  fluctuation  ( voj.  Abcès). 

La  terminaison  par  gangrène  est  plus  rare  que  celle  par  sup¬ 
puration  ou  par  résolution  :  la  disposition  anatomique  du  tissu 
cellulaire  de  certaines  parties  en  est  une  cause  prédisposante. 
Elle  se  voit,  par  exemple,  à  la  paume  de  la  main  et  à  la  plante 
des  pieds,  parce  que  le  tissu  cellulaire  qui,  en  ces  lieux,  est 
très  serré  et  inextensible,  est  en  quelque  sorte  étranglé  par 
.  l’inflammation  ;  elle  se  montre  aussi  à  la  marge  de  l’anus,  et 
en  quelques  autres  points  abondamment  fournis  de  graisse  et 
de  tissu  cellulo-adi  peux.  Le  contact  de  l’urine,  delà  bile ,  ou  de 
tout  autre  liquide  irritant  peut  amener  encore  la  mortification 
du  tissu  cellulaire;  l’injection  d’un  lavement  dans  le  bassin, 
l’injection  du  vin  dans  le  tissu  cellulaire  du  scrotum,  ont 
plusieurs  fois  donné  lieu  à  la  gangrène  de  ces  parties. 

Enfin  ,  le  phlegmon  peut  se  terminer  par  induration,  soit 
parce  que  l’on  a  employé  trop  tôt  les  répercussifs  contre  lui, 
soit  parce  que  l’inflammation  est  lente,  ou  parce  que  le 
tissu  enflammé  est  doué  d’une  faible  vitalité.  Alors,  après  avoir 
marché  un  certain  temps'  avec  assez  de  rapidité,  les  symp¬ 
tômes  du  phlegmon  diminuent  lentement  sans  disparaître  ,  et 
la  tuméfaction  persiste,  ou  même  augmente  et  prend  de  la 
consistance. 

Pour  un  phlegmon  superficiel,  le  diagnostic  est  peu  embar¬ 
rassant:  la  maladie  se  passant  sous  les  yeux  de  l’observateur, 
on  peut  en  voir  tous  les  signes  et  en  suivre  la  marche.  S’il  est 
profond  et  siège  dans  une  cavité,  par  exemple,  dans  les  liga- 
mens  larges  de  l’utérus,  il  sera  plus  difficile  de  le  reconnaître 
au  début,  et  assez  souvent  ce  n’est  qu’au  moment  où  la  fluc¬ 
tuation  est  sensible  qu’on  pourra  être  certain  de  l’existence 
de  la  maladie.  Le  phlegmon  profond  des  membres  a  plus  d’une 
fois  été  confondu  avec  le  rhumatisme  musculaire  aigu. 

Le  pronostic  est ,  en  général ,  peu  grave.  Le  phlegmon  pro- 
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fond  est  plus  fâcheux  que  le  superficiel  ;  celui  du  tronc  plus 
que  celui  des  membres,  surtout  si  le  premier  avoisine  un  or¬ 
gane  important.  Ces  phlegmons,  qui  se  développent  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  disposition  générale  vicieuse  sont  plus  graves 
que  ceux  qui  sont  dus  à  une  cause  externe  et  accidentelle. 

Celte  maladie  doit  être  traitée  avec  énergie,  et  les  antiphlo¬ 
gistiques  sont  le  principal  moyen  à  lui  opposer.  Pour  peu  que 
le  phlegmon  présente  une  certaine  étendue,  il  faut  pratiquer 
une  saignée  du  bras,  n’oubliant  pas,  ainsi  que  nous  l’avons  dit, 
que  la  faiblesse  du  pouls  n’indique  pas  une  faiblesse,  géné¬ 
rale,  et  qu’après  la  saignée  le  pouls,  qui  était  d’abord  petit  et 
faible,  se  relève  dans  cette  affection.  On  appliquera  ensuite  des 
sangsues  sur  la  partie,  autour  et'  à  la  base  de  la  tumeur,  si  la 
peau  elle-même  est  enflammée,  et,  dans  le  cas  contraire,  di¬ 
rectement  sur  la  région  malade.  Après  que  les  émissions  san¬ 
guines  auront  été  faites ,  on  couvrira  la  partie  de  cataplasmes 
émolliens,  et  ces  topiques ,  qui  conviennent  pendant  toute  la 
durée  de  la  première  période,  seront  encore  utiles  lorsque  la 
résolution  commence  à  s’opérer. 

M.  Serres,  d’Uzès,  a  proposé  une  médication  spéciale  pour 
provoquer  la  résolution  du  phlegmon  simple  ( Bulletin  de  l'Aca¬ 
démie  de  médecine ,  15  mars  1837,  p.  427).  Sur  toute  la  tumeur, 
il  étend  une  couche  épaisse  d’onguent  mercuriel  double ,  et 
recouvre  la  partie  avec  un  linge  sec ,  après  avoir  fait  une  fric¬ 
tion  pendant  dix  minutes.  Cette  friction  doit  être  renouvelée 
toutes  les  deux  heures  au  plus  tard,  et  il  suffit  de  vingt-quatre 
ou  de  quarante-huit  heures  pour  faire  ainsi  avorter  l’inflam¬ 
mation.  Si  le  mal  résiste,  c’est  la  preuve  qu’il  se  formera  un 
abcès,  en  sorte  que  ce  moyen  est  la  pierre  de  touche  de  la 
suppuration.  Jamais  M.  Serres  n’a  vu  survenir  de  salivation  à 
la  suite  de  ce  traitement.  Pour  ma  part,  je  dois  dire  que  dans 
un  petit  nombre  de  cas  où  j’ai  employé  la  méthode  conseillée 
par  M.  Serres,  je  n’en  ai  pas  retiré  les  avantages  indiqués  par 
cet  auteur. 

Lorsque  la  suppuration  s’accomplit  sans  troubles  graves  lo¬ 
caux  ou  généraux  ,  lorsqu’elle  marche  régulièrement,  il  faut 
continuer  les  applications  émollientes ,  le  repos  et  la  position, 
jusqu’à  ce  que  la  collection  soit  bien  formée,  et  alors  on  se 
comporte  comme  pour  les  abcès  chauds  {voyez  Abcès).  Si,  au 
contraire,  le  travail  languit  et  se  fait  avec  peine,  on  placera 
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sur  la  tumeur  des  cataplasmes  maturatifs  et  suppuratifs. 

Si  ou  a  lieu  de  craindre  une  terminaison  par  gangrène ,  on 
redoublera  de  soin  dans  le  choix  des  moyens  antiphlogistiques; 
on  bannira  les  répercussifs  et  les  opiacés. 

§  II.  Phlegmon  diffus.  —  On  donne  le  nom  de  phlegmon  diffus 
à  l’inflammation  aiguë  non  circonscrite  du  tissu  cellulaire. 
On  a  encore  appelé  cette  maladie  érysipèle  phlegmoneux ,  parce 
que  l’inflammation  de  la  peau  peut  coexister  avec  celle  du 
tissu  cellulaire;  mais  cette  phlegmasie  n’est  point  un  phéno¬ 
mène  dont  l’existence  soit  nécessaire  pour  caractériser  le 
phlegmon  diffus.  L’érysipèle  manque,  en  général,  lorsque  le 
phlegmon  est  profond,  et  il  n’est  pas  invariablement  lié  à 
l’inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  rougeur  de 
la  peau  est  une  circonstance  fortuite,  un  accident  dans  la  ma¬ 
ladie  principale  :  lorsquelle  se  manifeste,  c’est  par  la  trans¬ 
mission  de  l’inflammation  des  parties  profondes  aux  parties 
superficielles,  de  la  même  manière  que,  dans  le  phlegmon 
circonscrit ,  la  peau  qui  recouvre  les  tissus  sous-jacens  s’al¬ 
tère,  et  présente  quelquefois  tous  les  caractères  d’une  véri¬ 
table  phlogose.  Nous  croyons  donc  devoir  conserver  à  la 
maladie  le  nom  de  phlegmon  diffus ,  de  préférence  à  celui  &  éry¬ 
sipèle  phlegmoneux ,  et  à  celui  de  phlegmon  érysipélateux  ,  qui 
a  été  également  imaginé  pour  indiquer  à  la  fois  la  rougeur  de 
la  peau  et  le  caractère  phlegmoneux  de  l’affection.  Le  caractère 
spécifique  du  mal,  c’est  le  défaut  de  circonscription  de  l’in¬ 
flammation;  et  si  on  tient  à  le  désigner  par  un  nom  signifi¬ 
catif,  il  faut  l’appeler  phlegmon  diffus. 

Cette  forme  du  phlegmon  est  bien  autrement  grave  que 
celle  que  nous  venons  de  décrire  ;  tandis  que  le  phlegmon  cir¬ 
conscrit,  simple  par  lui-même,  n’emprunte  sa  gravité  que  des 
lieux  et  des  organes  où  il  se  développe ,  celui-ci ,  par  cela 
même  qu’il  est  diffus,  qu’il  s’étend  en  profondeur  et  en  sur¬ 
face,  devient  un  vaste  foyer  d’inflammation  et  de  suppuration, 
et  constitue  une  des  affections  les  plus  dangereuses  de  la  chi¬ 
rurgie.  Les  désordres  qu’il  cause,  et  les  aceidens  auxquels  il 
donne  lieu  ont  depuis  long-temps  été  reconnus  par  les  obser¬ 
vateurs  ,  car  on  en  trouve  des  exemples  dans  A.  Paré  (liv.  x, 
chap.  4L),  dans  Fabrice  de  Hilden  (cent,  iv,  obs.  70),  dans 
MauquestdeLaMolte  [Traité  de  chirurgie,  t.  i,  obs.  28),  etc.; 
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mais  ce  n’est  qu’à  notre  époque  qu’on  en  a  réellement  tracé 
l’histoire,  et  surtout  qu’on  a  été  éclairé  sur  sa  nature.  Voyant 
le  phlegmon  diffus  se  montrer  au  bras  après  une  saignée,  on 
supposa  d’abord  qu’il  était  dû  à  la  blessure  ou  à  la  piqûre  d’un 
tendon  ;  plus  tard,  à  l’inflammation  de  la  veine ,  ou  à  l’inflam¬ 
mation  des  lymphatiques  :  il  fallut  un  grand  nombre  de  re¬ 
cherches  pour  arriver  à  la  fois  à  connaître  ses  causes ,  ses  ca¬ 
ractères  anatomiques,  sa  marche,  et  toutes  les  particularités 
de  son  histoire.  Hutchinson,  Colles  et  Duncan,  à  l’étranger, 
Dupuytren  etBéclard,  enFrance,  ont  principalement  contribué 
à  ces  travaux. 

Le  phlegmon  diffus  peut  se  développer  à  peu  près  égale¬ 
ment  dans  les  deux  sexes  et  à  tous  les  âges  de  la  vie;  mais  on 
le  voit  plus  souvent  chez  les  hommes  et  chez  les  adultes,  parce 
que  ce  sont  eux  surtout  qui  sont  exposés  aux  causes  qui  lui 
donnent  lieu.  Ces  causes  sont  nombreuses,  et  presque  toutes 
extérieures  :  une  écorchure,  une  simple  déchirure  ou  excoria¬ 
tion  à  un  point  quelconque  du  corps,  et  principalement  aux 
membres ,  peut  être  suivie  d’un  phlegmon  diffus.  Il  arrive  assez 
souvent  de  cette  manière  chez  les  gens  malheureux  ou  mal¬ 
propres,  qui,  ne  prenant  aucun  souci  de  leurs  plaies,  les  lais¬ 
sent  continuellement  exposées  à  l’air,  au  contact  de  vêtemens 
grossiers,  ou  de  quelque  souillure.  L’inflammation,  d’abord 
locale,  gagne  de  proche  en  proche  le  tissu  cellulaire  voisin, 
et  finit  par  être  diffuse.  Cette  diffusion  se  montre  encore  plus  fa¬ 
cilement  et  plus  fréquemment  lorsque  la  plaie  a  été  faite  par  un 
instrument  malpropre  qui  a  introduit  dans  la  partie  une  sub¬ 
stance  hétérogène  et  décomposée,  ou  bien  lorsqu’une  plaie  est 
exposée  secondairement  au  contact  de  ces  substances  malfai¬ 
santes.  C’est  de  ces  deux  dernières  façons  que  se  produisent 
des  phlegmons  si  graves  chez  les  anatomistes  et  chez  les  gar¬ 
çons  attachés  au  service  des  amphithéâtres  :  dans  ces  cas , 
c’est  moins  la  plaie  elle-même  qui  est  la  cause  de  la  maladie, 
que  l’introduction  et  l’absorption  d’une  substance  styptique, 
qui,  jusqu’à  un  certain  point,  joue  le  rôle  de  poison  pour  la 
partie.  Les  opérations  que  l’on  pratique  sur  les  veines  sont 
aussi  souvent  l’occasion  de  phlegmons  diffus.  La  ligature,  l’in¬ 
cision,  l’excision  pour  le  traitement  des  varices,  la  simple 
ponction  que  l’on  fait  dans  la  saignée,  peuvent  être  la  cause 
de  ce  grave  accident  :  quelquefois  il  se  développe  après  une 
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saignée,  parce  que  la  lancette  était  malpropre,  ou  bien  parce 
que  la  petite  plaie  a  été  tourmentée  et  mal  pansée;  mais  d’au¬ 
tres  fois  aussi  il  a  lieu  par  le  simple  fait  de  la  piqûre  de  la 
veine,  l'inflammation  s’emparant  du  vaisseau.  C'est  également 
par  inflammation  des  veines  qu’arrivaient  fréquemment  des 
phlegmons  diffus  à  une  époque  où  l’on  pratiquait  certaines 
opérations  sur  les  veines  variqueuses. 

Cependant,  dans  plusieurs  de  ces  dernières  causes  du  phleg¬ 
mon,  le  mécanisme  suivant  lequel  se  produit  l’inflammation 
aurait  besoin  d’éclaircissemens  qui  manquent  peut-être  en¬ 
core.  Lorsque  nous  avons  dit  que  le  phlegmon  se  montre  sou¬ 
vent  après  la  saignée,  ou  après  des  opérations  faites  sur  les 
veines,  nous  n’avons  pas  voulu  dire  que  le  phlegmon  et  la 
phlébite  fussent  la  même  chose.  En  général ,  c’est  par  l’inflam¬ 
mation  extérieure  au  vaisseau  que  se  produit  le  phlegmon; 
d’autre  part ,  les  vaisseaux  lymphatiques  concourent  souvent 
à  son  développement  ;  si  leur  couche  sous-cùtanée  s’enflamme 
dans  une  grande  étendue ,  le  tissu  cellulaire  voisin  et  inter¬ 
posé  prend  aussi  part  à  l’inflammation  ;  en  sorte  qu’ici  il  y 
a  un  double  contact  entre  le  phlegmon  et  la  phlébite ,  et  l’an- 
géioleucite. 

Outre  ces  causes,  déjà  nombreuses,  nous  trouvons  encore 
les  plaies  qui  sont  la  conséquence  d’opérations.  Les  amputa¬ 
tions,  en  particulier,  sont  souvent  suivies  de  phlegmons  pro¬ 
fonds  des  membres,  et  ils  se  montrent  de  préférence  lorsque 
l’on  a  ouvert  une  ou  plusieurs  gaines  tendineuses  :  on  sait  que 
c’est  une  des  plus  fréquentes  et  des  plus  fâcheuses  complica¬ 
tions  des  amputations  pratiquées  au  pied  ou  à  la  main.  La 
mort  peut  en  être  la  suite ,  et,  pour  n’en  citer  qu’un  seul  exem¬ 
ple,  je  rappellerai  celui  d’un  homme  à  qui  M.  Blandin  amputa 
la  dernière  phalange  du  pouce  droit,  à  la  consultation  de  l’hô¬ 
pital  Beaujon,  et  qui,  n’ayant  pas  voulu  séjourner  à  l’hôpital, 
suivant  les  instances  du  chirurgien,  revint  plus  tard  avec  un 
phlegmon  étendu  à  tout  le  membre  thoracique,  et  succomba 
aux  suites  de  la  suppuration.  On  vit  à  l’autopsie  que  le  pus 
avait  fusé  le  long  de  la  gaine  du  muscle  fléchisseur  propre  du 
pouce,  avait  gagné  la  gaine  des  fléchisseurs  communs  à  l’a¬ 
vant-bras  ,  décollé  et  disséqué  le  triceps  en  passant  entre  l’é¬ 
pitrochlée  et  l’oléerâne  dans  la  gaine  du  nerf  cubital ,  et  re¬ 
monté  enfin  jusqu’à  Faisselle,  sous  la  clavicule  et  au-dessus 
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de  cet  os  (article  Amputation  du  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratique,  p.  214).  Les  plaies  par  déchirement 
et  par  morsure,  celles  surtout  qui  ont  lieu  à  la  main  ou  au 
pied;  les  plaies  qui  arrivent  par  écrasement ,  par  broiement 
aux  membres ,  les  brûlures  profondes,  les  infiltrations,  dans  le 
tissu  cellulaire,  d’un  liquide  irritant  qui  est  sorti  de  ses  voies 
naturelles,  ou  qui  a  été  malheureusement  injecté  dans  cer¬ 
taines  opérations  ou  dans  des  pansemens  ,  toutes  ces  causes 
peuvent  amener  le  phlegmon  diffus. 

Il  est  des  cas  encore  où  il  se  développe  spontanément,  et 
il  n’est  pas  rare  de  le  voir  sévir  d’une  manière  endémique  dans 
nos  hôpitaux;  presque  toujours  alors  il  est  combiné  avec  l’é¬ 
rysipèle  et  l’angéioleucite. 

Voici  les  caractères  anatomiques  que  l’on  observe  dans  cette 
maladie.  Nous  avons  déjà  dit  qu’elle  siège  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  et  ordinairement  elle  est  placée  sous  la  peau,  soit  aux 
membres ,  soit  au  cou ,  soit  au  tronc  ou  à  la  tête  ;  elle  peut 
aussi  siéger  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique,  et  dans 
les  étuis  fibreux  qui  servent  de  gaines  aux  muscles  et  aux  ten¬ 
dons  ;  fréquemment  elle  occupe  simultanément  ces  diverses 
couches,  et  la  peau  elle-même  prend  part  à  l’inflamma.tion, 
ce  qui  donne  à  la  maladie  l’apparence  d’un  érysipèle.  On  peut 
indiquer. anatomiquement  quatre  périodes  dans  son  dévelop¬ 
pement.  Dans  la  première ,  il  y  a  dans  les  aréoles  du  tissu 
cellulaire  infiltration  d’un  liquide  légèrement  coloré  en  rouge, 
qui  s’écoule  abondamment  des  incisions  que  l’on  fait  à  la 
partie ,  et  qui  devient  de  moins  en  moins  fluide,  à  mesure  que 
l’inflammation  approche  de  la  seconde  période.  Dans  celle-ci , 
la  sérosité  est  moins  colorée,  plus  solide,  un  peu  adhérente 
au  tissu  cellulaire,  et  ne  s’écoule  plus  aussi  facilement  si  l’on 
vient  à  pratiquer  une  incision;  puis  peu  de  temps  après,  déjà 
au  bout  de  vingt  -  quatre  heures  quelquefois  ce  liquide  est 
devenu  de  nouveau  plus  fluide  et  purulent;  par  une  large 
incision,  on  le  voit  sortir  de  cellules  creusées  sous  la  peau, 
qui  est  décollée  par  places.  En  certains  points,  c’est  du  pus 
véritable,  jaunâtre,  crémeux,  et  bien  lié;  en  d’autres,  c’est 
un  liquide  mêlé  de  sang,  de  pus  et  de  sérosité  en  diverses  pro¬ 
portions  ,  suivant  le  degré  où  est  parvenue  l’inflammation.  On 
ne  trouve  point  une  cavité  circonscrite  contenant  le  pus  dans 
un  foyer  :  ce  sont  des  cellules  multiples,  s’ouvrant  les  unes  dans 
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les  autres ,  et  séparées  entre  elles  par  des  cordons  vasculaires 
et  nerveux ,  par  des  paquets  cellulo-adipeux  qui  ont  encore 
échappé  à  la  suppuration.  Sur  les  limites  de  ces  clapiers, 
il  existe  une  infiltration  purement  séreuse,  et  vers  l’extrémité 
périphérique  des  membres  il  y  a  un  engorgement  œdémateux. 
Ces  caractères  sont  ceux  de  la  troisième  période. 

A  la  quatrième ,  la  suppuration  est  devenue  plus  générale. 
Le  pus  plus  abondant  rompt  les  brides  qui  servaient  de  cloi¬ 
sons,  et  le  tissu  cellulaire,  détaché  de  toutes  parts,  privé  de 
ses  vaisseaux,  et  frappé  de  mort,  flotte  dans  la  matière  puru¬ 
lente,  qui  l’entraîne  à  travers  les  ouvertures  faites  à  la  peau  par 
la  nature  ou  par  l’art  :  alors  on  en  extrait  des  lambeaux  plus 
ouî’moins  considérables,  assez  semblables  à  des  écheveaux  de 
fi! ,  à  des  paquets  d’étoupes,  ou  à  de  la  filasse ,  suivant  la  com¬ 
paraison  de  Dupuytren.  La  peau  est  largement  décollée;  au 
lieu  de  foyers  multiples  et  séparés,  il  n’y  a  plus  qu’un  énorme 
clapier  au-dessus  duquel  flottent  les  tégumens,  qui  eux-mêmes 
tombent  souvent  en  gangrène;  et  si  l’inflammation  est  pro¬ 
fonde,  et  a  envahi  une  partie  de  l’épaisseur  du  membre,  l’a¬ 
ponévrose  d’enveloppe,  après  avoir  résisté  un  certain  temps, 
se  perce  et  s’éraille;  chaque  étui  aponévrolique  est  un  clapier 
d’abord  isolé,  où  le  pus  fuse  au  loin,  disséquant  les  muscles 
et  les  tendons;  enfin,  ces  divers  clapiers  profonds  s’ouvrent 
les  uns  dans  les  autres,  et  il  en  résulte  des  cavernes  au  fond 
desquelles  les  muscles  dénudés  se  mortifient,  et  d’où  s’échap¬ 
pent  des  portions  d’aponévroses  et  de  tendons  sous  forme  de 
filamens  et  de  lambeaux.  Les  os  peuvent  être  mis  à  nu,  et  les 
articulations  peuvent  suppurer,  et  prendre  part  au  désordre. 

Les  symptômes  du  phlegmon  diffus  sont  locaux  et  généraux, 
et  quelquefois  ils  marchent  ensemble  presque  dès  le  début; 
d’autres  fois  les  symptômes  locaux  se  montrent  les  premiers. 
Lorsque  la  maladie  survient  chez  un  individu,  malpropre,  ou 
obligé  de  se  livrer  à  des  travaux  pénibles  qui  l’empêchent  de 
soigner  une  écorchure,  même  légère,  faite  à  la  peau,  il  se 
passe  un  certain  temps  avant  que  rien  de  grave  ne  paraisse.  La 
petite  plaie  suppure  un  peu ,  se  ferme,  et  se  r’ouvre  plusieurs 
fois;  le  malade  la  porte  sans  trop  s’en  inquiéter,  jusqu’à  ce 
que  tout  à  coup  la  partie  se  gonfle ,  et  devienne  douloureuse  ; 
ou  bien  il  survient  des  traînées  rougeâtres  le  long  du  membre, 
les  ganglions  s’engorgent  au-dessus ,  il  y  a  des  frissons,  perte 
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d’appétit  et  malaise  général,  quoique  la  plaie  n’ait  encore  rien 
présenté  de  particulier.  L’une  et  l’autre  de  ces  deux  formes 
se  voit  assez  fréquemment  chez  les  ouvriers  qui  s’enfoncent 
dans  les  doigts  du  pied  ou  de  la  main  des  échardes  de  bois , 
ou  d’autres  corps  étrangers.  Le  début  est  encore  quelquefois 
le  même  à  la  suite  des  piqûres  anatomiques ,  car  les  acci- 
dens  ne  se  montrent  qu’au  bout  d’un  certain  temps ,  et  d’a¬ 
bord  du  côté  de  la  plaie,  ou  bien,  tardifs  encore ,  ils  commen¬ 
cent  le  long  du  bras,  au  creux  de  l’aisselle ,  avec  des  troubles 
généraux.  Cependant,  dans  cette  variété  de  cause,  les  signes 
de  l’inflammation  des  lymphatiques  du  bras,  et  les  troubles 
généraux,  se  montrent  ordinairement  dès  le  moment  de  la  pi¬ 
qûre;  les  accidens  sont  presque  toujours  prompts  et  rapides, 
s’il  doit  se  développer  un  phlegmon.  Il  ne  faut  pas  rapporter 
ici  les  affections  compliquées  à  la  suite  desquelles  on  suc¬ 
combe  quelquefois  après  une  blessure  anatomique  sans  qu’il 
y  ait  eu  inflammation  de  la  plaie  ou  du  membre  blessé.  Si  le 
phlegmon  résulte  de  l’opération  de  la  saignée,  il  est  encore 
quelquefois  insidieux  au  début;  il  s’annonce  fréquemment  par 
l’irritation  des  vaisseaux  lymphatiques  ;  et  il  en  est  de  même 
après  les  amputations  des  phalanges. 

Mais  lorsque  la  maladie  succèdefà  une  grande  amputation  , 
à  l’écrasement  d’un  membre,  à  une  fracture  compliquée,  à 
l’infiltration  dans  le  tissu  cellulaire  d’un  liquide  irritant,  ou  à 
d’autres  causes  qui  ont  agi  principalement  d’une  manière  lo- 
cale ,  le  développement  de  l’inflammation  est  plus  franc  ,  et  on 
peut  en  suivre  la  marche  avec  plus  de  facilité.  Les  symptômes 
sont  alors  ce  qu’ils  sont  dans  le  phlegmon  circonscrit;  mais  ils 
existent  avec  une  beaucoup  plus  grande  intensité;  le  gonfle¬ 
ment  est  rapide  et  énorme,  la  chaleur  très  forte ,  et  quelque¬ 
fois  brûlante,  la  douleur  extrêmement  vive,  profonde,  et  ac¬ 
compagnée  de  tension  et  de  ballemens  considérables  ;  la  peau 
est  rouge,  ou  bien  à  peu  près  incolore,  suivant  la  profondeur 
à  laquelle  siège  l’inflammation  ;  s’il  y  a  complication  d’érysi¬ 
pèle  ou  d’angéioleucite,  elle  prend  les  caractères  de  ces  affec¬ 
tions;  souvent  sa  couleur  est  inégale  :  d’un  rouge  vif  en  diffé- 
rens  points,  elle  est  livide  et  violette  ailleurs,  ardoisée  et 
presque  noire  en  quelques  endroits.  Le  gonflement  est  étendu 
à  une  grande  surface,  sans  limites  précises;  parfois  il  existe 
des  phlyclènes  qui  contiennent  de  la  sérosité  transparente  ou 
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mêlée  à  du  sang ,  et  ce  signe  est  fâcheux ,  parce  qu’il  annonce 
ordinairement  de  graves  désordres  sous  la  peau  ;  lorsqu’on 
applique  les  doigts  sur  la  parLie  malade ,  on  perçoit  une  sen¬ 
sation,  qui,  suivant  Duncan,  ressemble  à  celle  que  fait  éprou¬ 
ver  une  surface  ferme,  douce  et  unie,  recouvrant  une  partie 
spongieuse  pleine  de  liquides;  sensation  qui,  d’après  la  juste 
remarque  de  Béeîard ,  tient  le  milieu  entre  la  mollesse  de 
l’oedème,  la  dureté  du  phlegmon,  etl’élastieité  de  l’emphysème. 

Une  fois  ces  symptômes  locaux  déclarés,  qu’ils  se  soient 
montrés  dès  le  début,  ou  bien  que  leur  développement  ait  mis 
un  certain  temps  à  s’accomplir,  il  y  a  en  même  temps  de  gra¬ 
ves  désordres  généraux  :  la  fièvre  offre  des  variétés  dans  son 
intensité;  presque  toujours  elle  est  forte,  et  s’accompagne 
d’un  abattement  extrême  des  forces;  le  malade  est  dans  un 
état  de  prostration  semblable  à  celui  qu’on  remarque  dans  la 
fièvre  typhoïde  ;  il  y  a  une  perte  complète  de  l’appétit ,  et  sou¬ 
vent  du  sommeil;  il  survient  une  vive  agitation;  une  inflam¬ 
mation  du  côté  de  quelque  viscère  peut  venir  compliquer  cet 
état  déjà  si  grave. 

La  maladie ,  d’ailleurs ,  que  nous  supposons  maintenant 
dans  sa  période  la  plus  aiguë,  suit  une  marche  qui  n’est  pas 
toujours  la  même  :  quelquefois  les  symptômes  s’amendent 
tout  à  coup ,  et  l’affection  se  termine  par  résolution.  Cette 
terminaison,  aussi  rare  qu’elle  est  heureuse,  a  été  précédée 
des  sueurs  extrêmement  abondantes  chez  un  malade  observé 
par  Duncan  :  dans  ce  cas ,  la  sueur  était  d’une  odeur  tellement 
fétide  et  repoussante,  que  ni  le  malade  ni  les  assistans  ne 
pouvaient  la  supporter  ;  elle  était  visqueuse,  noire,  et  si  abon¬ 
dante,  qu’elle  trempa  les  vêtemens  et  le  linge  du  lit,  et  leur 
communiqua  sa  couleur,  qu’on  eut  peine  à  faire  disparaître 
par  le  lavage.  Lors  de  l’apparition,  et  pendant  la  durée  de 
cette  crise,  le  malade  fut  continuellement  dans  un  état  coma¬ 
teux.  Quand  il  en  sortit,  il  se  sentit  considérablement  soulagé-; 
mais  la  sueur  ayant  donné  au  bras  et  à  l’épaule  une  teinte  fer¬ 
rugineuse  ,  et  tout  le  corps  répandant  une  odeur  insuppor¬ 
table,  le  pouls  étant  faible  et  la  prostration  extrême,  on 
crut  que  le  membre  était  sphacélé.  L’événement  prouva  qu’on 
était  dans  l’erreur,  et  la  guérison  fut  complète. 

Dans  une  autre  terminaison,  la  suppuration  s’établit;  mais, 
comme  si  le  phlegmon  était  modifié  dans  sa  nature,  il  ne  se 
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forme  que  de  petits  foyers  circonscrits  qui  s’ouvrent  d’eux- 
mêmes,  ou;qui  sont  ouverts  par  le  chirurgien  :  le  malade  en 
est  quitte  pour  plusieurs  abcès  chauds,  voisins  les  uns  des 
autres,  et  qui  marchent  à  peu  près  comme  autant  de  phleg¬ 
mons  isolés. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  il  y  a  à  la  fois  une  vaste 
suppuration  et  des  mortifications  plus  ou  moins  étendues.  Ici 
se  présente  l’ensemble  effrayant  des  désordres  locaux  que 
nous  avons  signalés  dans  la  quatrième  période,  en  décrivant 
les  caractères  anatomiques. 

Les  choses  viennent  à  ce  point  lorsque  la  maladie  est  aban¬ 
donnée  à  elle-même ,  et  fait  de  continuels  progrès.  A  un  certain 
moment,  tous  les  symptômes  paraissent  s’amender  ;  la  tension, 
la  douleur,  et  même  la  rougeur,  diminuent  dans  la  partie;  les 
accidens  généraux  cèdent  aussi ,  et  un  chirurgien  peu  expé¬ 
rimenté  croirait  à  une  résolution  prochaine;  mais  bientôt  il 
est  désabusé  :  la  peau  se  décolle ,  et  s’ouvre  spontanément , 
si  on  a  négligé  de  faire  des  incisions;  un  pus  abondant  s’é¬ 
chappe  à  travers  les  ouverlures,  et  en  peu  de  temps  toute  la 
partie  enflammée  n’est  plus  qu’un  très  large  foyer  de  suppura¬ 
tion.  Chaque  jour  le  foyer  s’agrandit  par  la  destruction  des 
cellules,  par  l’éraillure  ou  la  destruction  des  lames  aponévro- 
tiques;  les  ouvertures  delà  peau  augmentent  de  dimension, 
ou  se  confondent  entre  elles  ;  chaque  jour  on  fait  sortir  avec  le 
pus  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  sphaeélé,  des  portions 
de  tendons ,  et  la  maladie  gagne  en  surface  et  en  profondeur: 
la  qualité  du  pus  s’altère  promptement;  de  louable  qu’il  était 
d’abord,  il  devient  ichoreux  et  fétide,  séreux  et  sanguinolent; 
il  fuseau  loin  dans  les  gaines  fibreuses,  stagne  dans  les  parties 
déclives,  et,  pour  lui  donner  issue,  il  faut  comprimer  tout  le 
pourtour  du  membre,  le  ramener  par  des  pressions  exercées 
au-dessus  ou  au-dessous  des  ouvertures  qui  existent  à  la  peau  : 
on  voit  quelquefois  une  hémorrhagie,  même  assez  abondante. 
Dans  un  cas  où  j’ai  été  témoin  de  cet  accident,  le  sang  s’é¬ 
coula  en  assez  grande  quantité  pour  compromettre  la  vie  du 
malade  :  il  s’échappait  par  plusieurs  ouvertures  ;  et  s’il  y  avait 
un  obstacle  à  sa  sortie,  il  soulevait  la  peau  en  s’accumulant 
sous  elle. 

Lorsque  l’état  local  du  phlegmon  est  aussi  grave,  le  malade 
court  le  plus  grand  danger  :  diverses  causes,  en  effet,  peuvent 
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alors  le  mener  au  tombeau.  L’intensité  de  la  douleur ,  la  foree 
de  la  lièvre,  l’abattement  complet  des  forces,  ou  bien  quel¬ 
que  complication  survenant  aus  viscères,  suffisent  pour  oc¬ 
casionner  une  fin  malheureuse,  même  avant  que  la  suppuration 
soit  encore  complètement  établie.  Les  individus  qui  succom¬ 
bent  à  des  piqûres  anatomiques  en  offrent  des  exemples.  Pen¬ 
dant  la  période  aiguë  de  la  suppuration ,  la  violence  de  l’in- 
flammation  peut  encore  tuer  les  malades;  et  enfin,  si  ceux-ci 
dépassent  cette  période,  ils  ont  à  subir  les  conséquences  d’une 
suppuration  intarissable  qui  les  affaiblit ,  les  épuise',  et  les  con¬ 
duit  plus  ou  moins  lentement  à  la  mort,  à  travers  les  chances 
de  ce  que  l’on  appelle  la  résorption  purulente ,  ou  delà  phlé¬ 
bite.  Cependant  on  voit  des  individus  atteints  de  celte  variété, 
la  plus  fâcheuse  du  phlegmon,  qui  résistent  avec  un  pouvoir 
remarquable  à  tous  ces  accidens.  Au  milieu  des  désordres  lo¬ 
caux  les  plus  graves,  leur  santé  générale  s’altère  peu,  et  si 
l’art  intervient  par  des  pansemens  réguliers  et  bien  entendus  , 
ils  peuvent  encore  se  sauver.  J’ai  vu  un  vieillard  dont  le  pied 
presque  tout  entier  était  en  proie  à  la  suppuration;  une  partie 
du  tissu  cellulaire  avait  été  sphacélée;  la  peau  était  décollée 
dans  une  grande  étendue,  et  cet  homme  restait  presque  étran¬ 
ger  à  toute  espèce  d’accident  :  le  foyer  se  vida,  et  il  y  eut  ci¬ 
catrisation.  Dans  ces  cas  favorables,  et  dans  ceux  qu’amène  un 
traitement  heureux  de  la  part  du  chirurgien,  la  suppuration 
se  tarit  à  la  longue ,  les  parties  se  remplissent  de  lymphe  coa¬ 
gulable,  la  peau  se  recolle,  les  ulcérations  se  cicatrisent,  et 
après  la  guérison,  le  membre  peut  recouvrer  ses  usages,  à 
moins  qu’une  altération  des  articulations  ne  laisse  une  anky¬ 
losé  plus  ou  moins  complète,-  ou  que  des  brides  de  tissu 
inodulaire,  la  destruction  de  quelques  tendons,  n’empêchent 
une  partie  des  mouvemens. 

Le  diagnostic  du  phlegmon  diffus  est  ordinairement  facile  : 
on  le  reconnaît  d’avec  le  phlegmon  circonscrit  en  ce  que 
celui-ci  est  borné  à  une  petite  étendue.  Si  l’inflammation  est 
profonde,  placée,  par  exemple,  au-dessous  de  l’enveloppe 
fibreuse  d’un  membre,  le  diagnostic  différentiel  sera  plus  em¬ 
barrassant;  mais  l’erreur  à  cet  égard  importerait  peu ,  puisque 
le  traitement  est  le  même  dans  les  deux  cas.  Dans  l’érysipèle 
simple,  la  douleur  est  beaucoup  moins  vive,  ainsi  que  la  cha¬ 
leur  de  la  partie;  les  symptômes  généraux  sont  moins  marqués  ; 
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et  dans  l’érysipèle  œdémateux,  le  doigt  laisse  des  impressions 
plus  profondes  dans  la  partie  tuméfiée. 

La  gravité  de  la  maladie  est  subordonnée  à  la  cause  qui  l’a 
produite,  à  l’étendue  de  la  suppuration,  au  siège  qu’elle  oc¬ 
cupe,  à  l’âge  et  à  la  santé  générale  des  individus.  Après  les 
blessures  anatomiques ,  le  phlegmon  diffus  entraîne  fréquem¬ 
ment  la  mort;  mais  ici,  à  l’inflammation  elle-même,  s’ajeute 
souvent  la  complication  d’une  cause  septique,  et  en  quelque 
sorte  vénéneuse.  Parmi  les  autres  variétés  de  l’affection,  il  en 
est  un  certain  nombre  qui  sont  loin  d’offrir  tous  les  dangers 
dont  nous  avons  précédemment  exposé  le  tableau.  Toujours  le 
mal  peut  devenir  extrêmement  grave;  mais  quelquefois  il  se 
limite ,  et  se  comporte  à  peu  près  comme  la  forme  la  plus 
grave  du  phlegmon  circonscrit. 

Le  traitement  du  phlegmon  diffus  a  beaucoup  occupé  les  chi¬ 
rurgiens  ,  et  divers  moyens  ont  été  employés,  tant  pour  le  pré¬ 
venir  que  pour  le  combattre  après  son  développement.  Parmi 
les  moyens  prophylactiques,  il  faut  ranger,  pour  les  plaies  or¬ 
dinaires  ,  la  propreté  et  les  pansemens  réguliers ,  le  repos  du 
membre  et  de  la  partie  blessée.  Pour  les  plaies  dites  anato¬ 
miques ,  on  s’est  efforcé  de  détruire  et  de  neutraliser  la  sub¬ 
stance  délétère  qui  est  la  cause  principale  des  accidens.  Depuis 
long-temps  on  est  dans  l’habitude,  aussitôt  que  la  plaie  a  été 
faite,  de  la  cautériser  avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent,  et 
alors  on  se  croit  à  l’abri  de  tout  danger.  Cette  conduite  n’est 
cependant  pas  la  meilleure,  et  elle  est  loin  d’atteindre  toujours 
le  but  qu’on  espère  retirer  de  son  emploi.  Si,  en  effet,  la  plaie 
est  très  étroite  et  profonde ,  la  cautérisation  ne  pourra  être 
faite  à  toute  sa  surface  :  sa  partie  la  plus  profonde  échappera 
à  l’action  du  nitrate  d’argent  solide  que  l’on  emploie  ordinai¬ 
rement,  et,  par  conséquent,  on  n’aura  pas  détruit  la  cause  du 
danger.  En  outre ,  que  le  caustique  ait  pu  atteindre  toute  la 
surface  saignante,  ou  ne  l’ait  pas  atteinte,  son  application  est 
douloureuse ,  et  amène  nécessairement  une  inflammation  assez 
vive  dans  la  plaie,  inflammation  qui,  en  s’étendant,  peut 
donner  lieu  au  phlegmon.  Je  suis  convaincu  qu’un  grand 
nombre  des  plaies  qui  s’enflamment,  et  suppurent  avec  des 
chances  plus  ou  moins  grandes  d’ accidens  fâcheux,  chez  les 
anatomistes,  se  comporteraient  d’une  manière  beaucoup  plus 
simple  si  on  les  traitait  d’une  autre  manière.  Que  se  propose- 
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t-on  par  la  cautérisation  ?  Détruire  la  substance  vénéneuse  in¬ 
troduite  dans  la  plaie.  On  arrive  sûrement  à  ce  résultat  en 
ayant  soin  de  laisser  couler'  le  sang  de  la  blessure  aussitôt 
qu’elle  est  faite,  et  en  comprimant  pendant  un  certain  temps 
tout  autour  de  la  plaie  :  alors,  en  effet,  le  poison,  qui  n’a  pu 
encore  être  absorbé ,  est  entraîné  par  le  sang ,  et  chassé  au  de¬ 
hors;  ensuite  on  fera  tomber  un  courant  d’eau  fraîche  sur  la 
partie  blessée ,  on  exprimera  de  nouveau  le  sang ,  et  on  répétera 
ces  deux  manœuvres  à  plusieurs  reprises  ;  la  plaie  bien  lavée 
jusqu’au  fond,  les  parties  voisines  bien  nettoyées  des  malpro¬ 
pretés  qui  pourraient  les  recouvrir,  on  placera  sur  la  blessure 
un  morceau  de  taffetas  gommé ,  et  alors  il  y  aura  réunion  par 
première  intention,  et  toujours,  ou  presque  toujours,  sans 
accidens.  Si  les  élèves  qui  dissèquent  des  cadavres  avaient 
l’attention  de  suivre  rigoureusement  cette  conduite ,  on  les 
verrait  beaucoup  moins  exposés  aux  suites  graves  des  plaies 
qui  leur  arrivent  :  ils  échapperaient  au  double  danger  d’une 
infection  générale  de  l’économie  par  le  séjour  de  la  substance 
malfaisante ,  et  d’une  suppuration  qui  a  toujours  lieu  si  on 
cautérise  la  blessure ,  et  qui  peut  revêtir  la  forme  d’un  phleg¬ 
mon  diffus. 

Ces  soins  prophylactiques  sont  clairs ,  précis  ,  et  leur  ma¬ 
nière  d’agir  se  comprend  facilement.  On  ne  saurait  en  dire 
autant  de  quelques  moyens  proposés  par  divers  chirurgiens. 
Duncan  recommande  de  s’oindre  les  mains  avec  de  l’axonge; 
d’autres  préfèrent  l’essence  de  térébenthine.  Maclachlan  con¬ 
seille  de  frotter  les  parties  exposées  à  être  blessées  avec 
du  blanc  de  baleine.  Toutes  ces  substances  seraient  une  sorte 
de  contre -poison  ou  d’antidote,  et  auraient  le  privilège  de 
neutraliser  l’action  des  substances  cadavériques.  Bien  que 
l’expérience,  chez  nous,  n’ait  rien  appris  touchant  la  valeur 
de  ces  assertions,  je  doute  qu’on  veuille  y  avoir  confiance,  au 
point  de  négliger  des  moyens  plus  salutaires.  Le  chlorure  d’an¬ 
timoine,  qui  avait  été  vanté  par  Chaussier,  et  dont  M.  Requin 
propose  de  nouveau  l’emploi,  agirait  comme  le  nitrate  d’ar¬ 
gent  ,  avec  cette  seule  différence ,  qu’étant  liquide ,  il  pénètre 
plus  sûrement  au  fond  de  la  plaie;  mais,  comme  lui ,  il  expose 
à  l’inflammation,  et  même  d’une  manière  plus  efficace.  Il 
faut  donc,  en  définitive,  s’en  tenir  à  la  conduite  dont  j’ai 
montré  plus  haut  les  avantages. 
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Nous  supposons  maintenant  que  le  phlegmon  diffus  a  com  - 
niencé  à  se  développer.  Quel  est  le  traitement  curatif  à  lui 
opposer?  Il  importe  ici  de  distinguer  deux  époques  :  l’une 
dans  laquelle  l’inflammation  n’a  pas  encore  atteint  la  période 
de  suppuration,  l’autre  dans  laquelle  la  suppuration  est  éta¬ 
blie.  Le  chirurgien  doit  s’efforcer,  dans  le  premier  cas,  d’en¬ 
rayer  la  marche  du  phlegmon,  et  d’en  obtenir  la  résolution 
ou  l’avortement.  Pour  cela ,  l’on  a  employé  diverses  méthodes  : 
les  antiphlogistiques  locaux  et  généraux,  la  compression ,  les 
incisions  sur  la  partie  enflammée,  les  vésicatoires. 

L’application  de  sangsues  en  grand  nombre,  et  à  plusieurs 
reprises  sur  le  lieu  malade,  contribue  à  diminuer  l’inflamma¬ 
tion,  ainsi  que  l’emploi  de  larges  cataplasmes  souvent  renou¬ 
velés  ,  et  des  bains  tièdes.  Il  est  convenable  de  faire  cuire 
les  cataplasmes,  qui  seront  émolliens,  dans  une  décoction  de 
têtes  de  pavots  *  ou  bien  de  les  arroser  avec  quelques  gouttes 
de  laudanum  ,  afin  de  calmer  la  douleur,  qui  est  très  vive  dans 
la  première  période  du  phlegmon,  et  qui  est  souvent,  même 
à  elle  seule,  à  raison  de  son  intensité,  une  complication  fâ¬ 
cheuse  de  la  maladie.  La  saignée  générale  n’est  peut-être  pas 
aussi  avantageuse  qu’on  serait  porté  à  le  croire  au  premier 
abord.  Maclachlan  (  Mémoire  critique  sur  le  phlegmon  diffus  >  par 
fiodin,  in  Arch.gén,  de  méd.,  cahier  de  décembre  1837  )  affirme 
que  la  saignée  est  rarement  convenable  dans  le  phlegmon  diffus , 
quelle  que.soit  sa  cause  et  la  constitution  du  malade.  Je  pense 
qué  cette  opinion  est  exagérée  :  on  pourra  pratiquer  la  sai¬ 
gnée  générale  sur  un  individu  fort  et  robuste;  mais  néan¬ 
moins  il  faut  craindre  d’en  abuser.  Après  tout,  il  faut  savoir 
qu’avec  ces  divers  moyens  combinés ,  on  parviendra  rare¬ 
ment  à  arrêter  une  inflammation  aussi  aiguë  et  aussi  intense  : 
on  doit  compter  beaucoup  plus  sur  plusieurs  de  ceux  qu’il 
nous  reste  à  examiner. 

Un  des.  meilleurs  et  des  plus  puissans  est  la  compression. 
Déjà  employée  par  A.  Paré,  fort  préconisée  par  Theden, 
celle-ci  a  été  renouvelée  chez  nous  par  MM.  Bretonneau  et 
Yelpeau  (  Archives  générales  de  médecine ,  t.  il  de  la  ire  série, 
p.  192  et  395  ).  Le  mémoire  de  ce  dernier  chirurgien  contient 
des  faits  remarquables  qui  montrènt  ses  bons  ou  ses  mauvais 
effets ,  suivant  qu’elle  est  bien  ou  mal  appliquée.  Employée 
de  bonne  heure,  d’une  manière  uniforme,  à  un  degré  conve- 
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nable  et  sans  interruption ,  elle  s’oppose  aux  progrès  de  l’in¬ 
flammation  ;  mais  si  le  membre  est  comprimé  inégalement  en 
ses  différ.ens  points,  si  la  compression  n’est  pas  continue, 
il  en  résulte  toujours  un  redoublement  de  la  phlogose,  et 
souvent  la  gangrène.  On  devra,  d’ailleurs,  comprimer  le 
membre  depuis  son  extrémité ,  à  quelque  hauteur  que  soit  le 
phlegmon,  et  conduire  la  bande  jusqu’au-dessus  du  lieu  ma¬ 
lade,  ainsi  que  déjà  l’avait  fait  A.  Paré  sur  son  célèbre  ma¬ 
lade,  Charles  IX.  On  aura  soin  aussi  de  renouveler  souvent  le 
bandage;  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours  surtout,  il  faut 
que  la  bande  soit  réappliquée  matin  et  soir  ;  car  la  diminution 
rapide  de  l’engorgement,  jointe  au -relâchement  naturel  des 
tours  de  bande,  réduit,  dans  l’espace  de  douze  heures,  l’ac¬ 
tion  du  bandage  à  peu  de  chose.  Un  sentiment  d’engourdisse¬ 
ment  suit  bientôt  la  douleur  un  peu  vive  qu’a  provoquée  l’ap. 
plication  du  bandage , ,  et  le  malade  finit  par  éprouver  un 
soulagement  marqué;  si  la  compression  est  trop  forte,  ou  iné¬ 
gale,  il  faut  de  suite  dérouler  la  bande,  et  la  réappliquer 
d’une  manière  plus  méthodique. 

Lorsque  la  matière  purulente  est  infiltrée  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  ,  la  compression  ne  saurait  amener  la  résolution  du 
phlegmon;  mais  on  peut  cependant  y  avoir  recours  encore, 
car,  la  maladie  n’étant  pas  partout  au  même  degré,  la  com¬ 
pression  favorisera  la  résolution  dans  les  endroits  où  cette 
terminaison  est  encore  possible,  sans  aggraver  l’état  des  au¬ 
tres  points. 

Là  méthode  des  incisions  a  été  pratiquée  de  plusieurs  ma¬ 
nières.  Béclard  faisait  un  grand  nombre  d’incisions  étendues 
qui  n’entamaient  que  la  couche  superficielle  du  derme.  La 
douleur  ,  d’abord  vive,  qui  en  résultait,  s’affaiblissait  bientôt; 
les  plaies  fournissaient  une  abondante  quantité  de  sang;  et  la 
résolution  était  quelquefois  très  rapide;  du  jour  au  lendemain, 
la  maladie  avait  changé  de  caractère.  Dobson  (  Medieo-chirurg. 
transact. ,  vol.  xiv,  p.  96)  agit  autrement  :  avec  une  lancette, 
il  pratique,  sur  toute  l’étendue  de  la  partie  malade,  des  ponc¬ 
tions  qui  pénètrent  à  deux  ou  quatre  lignes  (cinq  à  dix  milli¬ 
mètres)  au-dessous  du  derme ,  et  dont  le  nombre  peut  varier 
entre  dix  et  cinquante.  Il  les  réitère  deux,  trois  et  même  quatre 
fois,  dans  les  vingt-quatre  heures.  Après  ces  ponctions ,  le  dé¬ 
gorgement  est  extrêmement  rapide ,  les  petites  plaies  se  eica- 
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trisent  de  suite  et  sans  laisser  aucune  trace.  Il  ajoute  que , 
dans  l’espace  de  douze  ans,  il  n’a  vu  aucun  accident  résulter 
de  cette  pratique.  Hutchinson  dit  aussi  l’avoir  employée  avec 
succès.  Les  ponctions  me  paraissent  préférables  aux  incisions 
superficielles  de  Béclard  ;  mais  je  ne  pense  pas ,  avec  Dobson , 
qu’elles  soient  encore  convenables  lorsque  le  phlegmon  est 
arrivé  à  la  période  de  suppuration:  alors  il  faut  leur  préférer 
les  incisions  profondes. 

Dans  le  but  de  modifier  la  nature  de  l’inflammation,  et  de 
transformer  le  phlegmon  diffus  en  phlegmon  circonscrit,  Dun- 
can  conseille  de  recouvrir  la  partie  malade  avec  des  vésica¬ 
toires  ou  d’y  appliquer  le  cautère  chauffé  à  blanc.  Dupuytren 
pensait  que  le  vésicatoire  peut  déterminer  la  résolution  lors¬ 
qu’on  l’applique  sur  le  lieu  enflammé  avant  la  période  de  sup¬ 
puration  ;  mais  ,  après  cette  période ,  dit-il ,  il  faut  en  modifier 
l’application.  Alors ,  ce  n’est  plus  sur  le  lieu  malade  qu’il  faut 
les  placer ,  mais  dans  un  point  rapproché  :  de  cette  façon  ,  ils 
agissent  en  produisant  une  révulsion  et  ramenant  à  la  surface 
externe  de  la  peau  l’inflammation  suppurative  qui  tendait  à  se 
fixer  à  sa  face  profonde  ;  ils  peuvent  limiter  le  travail  de  sup¬ 
puration  et  faire  que  celle-ci  se  termine  par  plusieurs  abcès 
circonscrits  (  Leçons  orales ,  2e  édit. ,  t.  iv,  p.  455  et  suiv.  ). 
D’ailleurs  ,  Duncan  et  Dupuytren  recommandent  d’entretenir 
les  vésicatoires  jusqu’à  ce  que  la  tuméfaction  des  parties 
molles  ait  complètement  disparu.  M.  Velpeau  emploie  encore 
ce  moyen  d’une  autré  manière.  C’est  au  moment  où  la  suppu¬ 
ration  commence  à  se  former  qu’il  les  applique  :  il  les  place 
toujours  sur  le  phlegmon  lui-même,  et  veut  qu’ils  soient  très 
larges ,  dépassant  la  limite  du  mal ,  si  c’est  possible  ;  il  ne  les 
fait  pas  suppurer,  et  préfère  les  remplacer  par  d’autres  au 
bout  de  deux  ou  trois  jours. 

Dupuytren  avoue  que  les  vésicatoires  ont  plusieurs  fois  occa¬ 
sionné  la  gangrène  de  la  peau,  et  il  avertit  même  que,  dans 
des  thèses  et  des  traités  de  chirurgie ,  on  a  exagéré  les  effets 
heureux  qu’il  en  aurait  obtenus  lui-même.  De  son  aveu ,  les 
résultats  de  cette  médication  ont  été  si  dissemblables,  qu’il 
craindrait  de  la  conseiller  d’une  manière  générale.  Les  vésica¬ 
toires  employés  suivant  la  méthode  de  M.  Velpeau  n’exposent 
pas  aux  mêmes  accidens ,  entre  autres  à  la  gangrène  de  la 
peau  ;  mais,  comme  ce  professeur  en  combine  l’usage  avec  la 
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compression  et  les  incisions ,  moyens  qui  réussissent  très  bien 
par  eux-mêmes ,  il  ne  m’est  pas  parfaitement  démontré  qu’ils 
exercent  sur  le  résultat  une  grande  influence.  Sans  les  dés¬ 
approuver  formellement,  je  ne  pense  pas  que  les  faits  soient 
assez  décisifs  pour  prendre  sur  moi  de  les  recommander  aux 
praticiens. 

Vient  maintenant  le  second  cas  que  nous  avons  supposé, 
celui  où  la  suppuration  est  établie.  Il  ne  s’agit  plus  d’obtenir 
la  résolution,  qui  est  désormais  impossible;  cependant,  et  nous 
l’avons  fait  pressentir  au  commencement  dë  cette  période,  il  est 
des  points  qui ,  étant  moins  avancés  que  les  autres ,  n’ont  pas 
encore  suppuré,  en  sorte  qu’on  peut  prévenir  leur  terminaison 
par  suppuration.  Nous  avons  dit  également  que  la  compression 
peut  atteindre  ce  but  ;  mais  pour  lesxas  où  le  pus  est  formé  et 
infiltré  dans  une  grande  étendue ,  ce  moyen  n’est  plus  suffi¬ 
sant,  il  en  faut  un  plus  énergique;  le  chirurgien  doit  même 
se  bâter  d’y  avoir  recours.  Ici  il  ne  serait  pas  permis  d’atten¬ 
dre  qu’un  foyer  circonscrit  fût  formé  pour  l’ouvrir  comme  un 
simple  abcès  chaud  :  une  telle  conduite  serait  désastreuse.  On 
doit  s’empresser  de  donner  issue  au  pus  et  aux  liquides  infil¬ 
trés  par  des  incisions  nombreuses  longues  et  profondes.  Il  y  a 
deux  états  du  pus  dans  le  phlegmon  diffus  :  l’un  dans  lequel  il 
est  partout  adhérent  au  tissu  cellulaire,  et  l’autre,  qui  succède 
au  premier,  où  le  pus  est  liquide  et  en  clapiers.  Dans  ces  deux 
états,  les  incisions  sont  très  avantageuses.  Suivant  la  remarque 
deHutchinson  ( Medico-chir .  transact.  of  London,  vol.  Y,  p.  278, 
1814  ),  elles  sont  préférables  lorsque  le  pus  n’est  pas  encore 
réuni  en  foyers  ,  et  il  vaut  mieux  les  employer  au  commence¬ 
ment  de  la  suppuration  ;  mais  ,  néanmoins ,  elles  sont  encore 
très  utiles  à  une  époque  plus  avancée.  Si  alors  elles  ne  peuvent 
toujours  s’opposer  au  décollement  de  la  peau ,  du  moins  elles 
bornent  ce  décollement,  favorisent  la  sortie  du  pus  et  des 
parties  mortifiées,  empêchent  le  séjour  des  débris  putrides,  et 
surtout  préviennent  la  rupture  de  ces  brides  cellulo- vascu¬ 
laires  ,  seuls  liens  qui  rattachent  la  peau  décollée  au  reste  de 
l’organisme.  Lawrence,  Dupuytren,  Béclard,  Maclachlan,  et 
tous  les  chirurgiens  de  notre  époque,  ontreconnu  ces  avantages. 

Il  est  préférable  de  pratiquer  plusieurs  incisions  de  moindres 
dimensions ,  comme  le  conseille  Hutchinson ,  que  d’en  faire 
une  seule  ou  deux  qui  comprendraient  une  grande  partie  de 
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la  longueur  du  membre  ,  ainsi  que  le  veut  Lawrence.  Leur 
nombre  sera  proportionné  à  l’étendue  de  la  maladie;  cha¬ 
cune  d’elles  doit  avoir  de  trois  à  six  centimètres  de  longueur; 
un  intervalle  à  peu  près  égal  doit  être  gardé  entre  elles; 
elles  seront  assez  profondes  pour  atteindre  jusqu’à  l’aponé¬ 
vrose  d’enveloppe  exclusivement ,  si  le  phlegmon  est  sous- 
cutané;  jusqu’aux  muscles,  si  le  phlegmon  est  plus  profond. 
Après  les  incisions  ,  on  laisse  écouler  le  sang  et  les  liquides  ; 
on  ramène  ceux-ci  par  des  pressions  douces  et  graduées  exer¬ 
cées  dans  le  voisinage  des  plaies  et  le  long  du  membre; 
ensuite  on  panse  chaque  plaie  simplement ,  et  on  soumet 
le  membre  entier  à  une  compression  faite  selon  les  règles 
indiquées  précédemment. 

Il  n’est  pas  très  rare  que  ces  incisions  donnent  lieu  à  un 
écoulement  de  sang  fort  abondant.  Lawrence  a  vu  ,  après  un 
débridement  pratiqué  à  l’avant-bras,  et  qui  n’avait  pas  dépassé 
en  profondeur  l’aponévrose  d’enveloppe  ,  une  hémorrhagie 
qui  dura  trois  quarts  d’heure,  fit  perdre  plus  de  vingt  onces 
de  sang,  et  causa  une  syncope  au  malade.  J’ai  moi-mêmë  ob¬ 
servé  un  fait  de  ce  genre  et  plus  fâcheux.  Je  pratiquai,  dans 
une  salle  de  médecine  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  des  incisions 
sur  un  avant-bras  atteint  de  phlegmon  diffus.  Le  membre  fut  mis 
dans  un  bain  tiède ,  et  le  malade  confié  à  la  surveillance  d’un 
infirmier.  Celui-ci  s’étant  éloigné  pendant  assez  long-temps,  il 
y  eut  en  son  absence  une  hémorrhagie  mortelle;  Cependant  là 
dissection  minutieuse  des  parties  blessées  ne  fit  reconnaître 
aucune  lésion  d’artère.  Une  veine  sous-cutanée  seule  avait  été 
ouverte;  l’aponévrose  d’enveloppe  n’était  point  intéressée.  Pour 
expliquer  de  telles  hémorrhagies,  on  peut  supposer  que  les 
petits  vaisseaux  divisés  pe  peuvent  s’affaisser  au  milieu  du 
tissu  cellulaire  devenu  plus  dense  autour  d’eux,  que  par  con¬ 
séquent  leurs  orifices  restent  toujours  béants,  et  que  la  for¬ 
mation  d’un  caillot  pourrait  seule  arrêter  l’écoulement  du 
sang.  Le  chirurgien  doit  donc  être  prévenu  de  la  possibilité  de 
ràceideat  j  et  il  ne  manquera  pas  de  surveiller  attentivement 
les  plaies. 

Si  les  incisions  ont  été  faites  dans  la  première  période  de  la 
suppuration,  à  chaque  pansement,  on  aura  soin  d’exprimer 
mollement  et  graduellement  les  parties  molles  environnantes,  ' 
'afin  de  faire  sortir  la  matière  infiltrée  dans  les  aréoles  du  tissu 
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cellulaire.  Bientôt  le  volume  du  membre  diminue,  des  bour¬ 
geons  charnus  vermeils  forment  le  fond  des  incisions ,  et  la 
cicatrisation  devient  peu  à  peu  complète  sans  qu’il  y  ait  eu  dé¬ 
collement,  ni  ulcération  de  la  peau,  destruction  du  tissu  cellu¬ 
laire,  ni  perte  de  substance.  Mais  si  l’on  a  incisé  à  l’époque  où 
la  suppuration  était  tout-à-fait  formée  et  infiltrée,  on  voit  sor¬ 
tir  avec  le  pus,  dont  l’écoulement  est  plus  facile  alors,  des 
lambeaux  de  tissu  cellulaire  spbacélé  ou  d’aponévrose.  On 
retranchera  chaque  jour  ces  détritus  sans  les  tirailler,  dans  la 
crainte  de  rompre  des  brides  vasculaires  et  nerveuses  qui  ali¬ 
mentent  encore  la  peau,  et  on  les  coupera  seulement  au  niveau 
des  plaies.  On  veillera  en  même  temps  à  l’expulsion  du  pus , 
au  moyen  de  pressions  exercées  au  moment  du  pansement  et 
d’une  compression  méthodique  maintenue  dans  l’intervalle 
des  pansemens.  On  renouvellera  ceux-ci  deux  fois  par  jour  au 
moins,  parce  que  la  suppuration  est  toujours  très  abondante. 
Si  le  pus  s’amasse  quelque  part,  on  fera  une  contre-ouverture 
pour  lui  donner  issue.  Enfin,  si  la  peau  elle-même  tombe  en 
gangrène,  on  emploiera  des  médicamens  topiques  propres  à 
en  ranimer  la  vitalité,  comme  des  lotions  avec  les  spiritueux 
et  autres  toniques,  avec  la  décoction  de  quinquina;  on  peut 
aussi  recouvrir  la  partie  avec  de  la  poudre  de  quinquina. 

Une  fois  que  toutes  les  parties  mortes  sont  éliminées ,  et  que 
la  suppuration  commence  à  se  tarir,  il  reste  à  obtenir  la  cica¬ 
trisation  des  plaies.  Ici  un  bandage  compressif  régulièrement 
appliqué  est  encore  le  meilleur  moyen  de  guérison.  On  pourra, 
néanmoins,  hâter  le  travail  de  cicatrisation,  et  favoriser  le 
recollement  de  la  peau,  à  l’aide  des  injections  toniques  que 
Dupuytren  employait  avec  succès.  C’est  de  cette  manière,  et 
à  cette  époque  que  les  injections ,  légèrement  irritantes  sont 
avantageuses.  Malgré  les  faits  consignés  par  M.  Morand,  de 
Tours,  dans  sa  thèse  (Paris,  1836,  n°'50_),  je  ne  pense  point 
qu’elles  puissent  arrêter  le  développement  de  la  maladie  lors¬ 
qu’elle  est  encore  en  progrès.  On  ne  se  décidera  à  réséquer 
des  lambeaux  de  peau  décollée  que  si  cette  membrane  est 
extrêmement  amincie.  Il  arrive  quelquefois  que  des  bourgeons 
charnus  développés  à  sa  face  profonde  lui  permettent  de  se 
recoller  sur  les  parties  sous-jacentes. 

Si  une  hémorrhagie  se  montrait  à  la  suite  de  l’élimination  du 
tissu  cellulaire,  l’accident  serait  fort  grave,  parce  que  le  ma- 
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lade  est  déjà  fort  épuisé  par  la  suppuration.  Dans  le  seul  cas  où 
j’ai  été  témoin  de  cette  complication,  je  suis  parvenu  à  arrêter 
l’écoulement  du  sang,  en  fermant  chacune  des  plaies  avec  de 
l’agaric,  et  en  exerçant  sur  tout  le  membre  une  compression 
modérée. 

Le  traitement  général  du  malade  doit  être  dirigé  avec  soin. 
Au  commencement  de  l’affection,  une  ou  deux  petites  saignées 
pourront  être  pratiquées ,  et  on  recommandera  le  repos  au 
lit,  quel  que  soit  le  siège  du  phlegmon.  On  prescrira  la  diète, 
les  boissons  délayantes  et  autres  médications  en  usage  dans 
les  inflammations  aiguës.  Durant  toute  la  durée  de  la  maladie, 
le  régime  alimentaire  sera  surveillé  ;  on  doit  savoir  que  ces 
malades  sont  sujets  à  être  pris  facilement  de  diarrhée ,  et  que 
l’altération  des  voies  digestives  réagit  sur  l’inflammation  locale. 
On  n’augmentera  la  quantité  des  alimens  que  si  le  malade  est 
beaucoup  affaibli  par  la  suppuration,  ou  si  la  cicatrisation 
marche  lentement  par  défaut  de  forces.  On  évitera ,  d’ailleurs, 
toutes  les  causes  qui  peuvent  mettre  obstacle  à  la  guérison  des 
grandes  plaies ,  et  qui  peuvent  amener  des  complications  du 
côté  des  viscères  du  ventre  ou  de  la  poitrine  ;  complications 
qui  se  montrent  ici  fréquemment. 

Nous  rappellerons  ,  en  terminant,  que  le  phlegmon  diffus  est 
une  des  maladies  les  plus  graves  de  la  chirurgie ,  et  une  de 
celles  où  l’art  est  le  plus  puissant,  lorsqu’il  est  employé  à 
temps  et  d’une  manière  convenable  :  nous  avons  essayé  de 
tracer  la  meilleure  conduite  à  suivre.  Il  est  des  cas  où  il  de¬ 
vient  nécessaire  de  sacrifier  le  membre  malade ,  à  cause  de 
l’étendue  des  désordres  et  de  l’abondance  de  la  suppuration. 
Dans  le  phlegmon  qui  se  montre  à  la  suite  des  blessures  ana¬ 
tomiques,  la  mortalité  est  beaucoup  plus  grande  que  dans  les 
autres  formes  de  l’affection.  Au  rapport  de  Maclachlan ,  parmi 
les  faits  de  cette  catégorie  rassemblés  par  Colles,  Duncan  et 
Travers,  plus  de  la  moitié  des  malades  succombèrent;  et  lui- 
même  il  croit  rester  en-deçà  de  la  vérité  en  affirmant  que  la 
mortalité  est,  en  général,  de  trente-huit  sur  cent.  Pour  expli¬ 
quer  cette  gravité  plus  grande  dans  cette  variété  de  phlegmon 
diffus,  il  faut  se  rappeler  qu’il  y  a  dans  ces  cas  une  sorte  d’em¬ 
poisonnement  général ,  et  que  les  malades  succombent  presque 
toujours  avec  l’ensemble  de  lésions  désigné  vaguement  sous  le 
nom  de  phlébite.  Murat  et  A.  Bérard. 
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Le  phlegmon ,  qui  a  été  pris  par  !a  plupart  des  pat  hologistes  comme 
type  de  l’inflammation ,  est  décrit  dans  tous  les  ouvrages  qui  traitent 
de  cette  affection  en  général ,  et  des  abcès,  leur  terminaison  ordinaire. 
Voyez  donc  l’article  Inflammation,  et  l’art.  Abcès. —  Nous  indiquerons 
ici  plus  particulièrement  les  travaux  spéciaux  faits  récemment  sur  le 
phlegmon  diffus,  décrit  jadis  avec  l’érysipèle  sous  le  nom  d’érvsi- 
pèle  phlegmoneux. 
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PHOSPHORE.  — C’est  un  corps  simple,  non  métallique,  qui 
fut  découvert  en  1669  par  Brandt.  La  recette  en  fut  seulement 
publiée  en  1737,  par  l’Académie  des  sciences;  et  en  1774, 
Seheele  donnait  la  manière  de  l’extraire  des  os. 

Quand  il  est  pur,  le  phosphore  est  transparent ,  incolore  ou 
d’un  blanc  légèrement  jaunâtre,  ductile,  cristallisable;  sa  pe¬ 
santeur  spécifique  est  de  1,77;  il  fond  à  43°  R.  Il  n’est  point 
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soluble  dans  l’eau  ,  mais  il  peut  former  avec  elle  un  hydrate 
blanc.  Peu  soluble  dans  l’alcool,  il  se  dissout  plus  facilement 
dans  l’éther  et  les  huiles  volatiles.  A  l’air  libre,  il  laisse  déga¬ 
ger  des  vapeurs  blanchâtres  et  floconneuses,  dont  l’odeur  est 
âcre  et  alliacée.  Lumineux  dans  l’obscurité ,  la  lumière  l’altère, 
et  laisse  à  sa  surface  un  dépôt  d’oxyde  rouge  de  phosphore. 
11  est  très  inflammable,  et  son  ignition  donne  lieu  à  des  vapeurs 
d’acide  phosphorique. 

Il  existe  en  assez  grande  quantité  dans  la  nature,  mais  il 
fait  alors  partie  de  substances  minérales  (phosphates)  à  l’état 
de  combinaison  ;  cependant  on  l’a  trouvé  aussi  dans  la  matière 
cérébrale  de  l’homme  et  dans  la  laitance  de  certains  poissons. 

§  I.  Action  thérapeutique  et  toxicologique.  —  Le  phosphore 
est  aujourd’hui  presque  abandonné  en  médecine  ;  il  mérite 
véritablement  lenom  de  médicament  incendiaire,  puisque  le  plus 
léger  frottement  détermine  spn  ignition.  Si,  d’un  côté,  certains 
médecins  ont  pu  se  livrer  à  d’ingénieuses  comparaisons  entre 
le  phosphore  et  le  fluide  nerveux ,  et  attendre  de  son  admi¬ 
nistration  des  effets  merveilleux ,  beaucoup  d’autres ,  au  con¬ 
traire,  n’ont  pas  eu  à  se  louer  de  son  emploi  :  en  effet,  à  la  dose 
de  6  milligrammes ,  on  l’a  vu  déterminer  des  accidens  ;  èt  si 
l’on  a  pu  dire  qu’il  a  été  administré  avec  innocuité  à  la  dose 
de  3  ,  4,  5  et  6  décigrammes ,  on  doit  croire  que,  dans  ces 
cas,  il  y  avait  décomposition  et  changement  dans  son  état 
chimique. 

Action  physiologique.  —  Le  phosphore  est  un  des  stimulans 
les  plus  actifs.  Il  paraît  agir  principalement  sur  le  système 
nerveux  ,  puis  il  accélère  la  circulation  et  porte  au  plus  haut 
degré  l’irritabilité  musculaire.  Souvent  il  agit  sur  les  exhalans 
cutanés,  il  augmente  la  sécrétion  urinaire,  et  dans  quelques 
cas  l’urine  devient  phosphorescente.  II  excite  puissamment 
l’appareil  génital,  et  en  réveille  les  forces.  D’après  les  expé¬ 
riences  et  les  observations  d’A.  Leroy,  Bouttatz,  Boudet, 
B.  Pelletier,  il  a  souvent  donné  lieu  au  priapisme. 

Porté  à  une  dose  plus  forte,  il  peut  déterminer  un  mouvement 
fébrile,  et  A.  Leroy  a  observé  sur  lui-même  une  véritable  inflam- 
mationlocale  avec  ardeur  épigastrique,  nausées,  éructations 
souvent  phosphorescentes,  soif  vive,  etc.  Enfin  Lœbelstein- 
Lœbel,  Brera,  Hufeland,  ont  vu  des  exemples  d’empoisonne- 
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mens  avec  taches  gangréneuses,  et  il  résulte  des  expériences  de 
M.  Orfila ,  qu’administré  aux  animaux  ,  à  dose  même  peu  éle¬ 
vée  ,  il  agit  comme  un  poison  corrosif. 

Introduit  par  morceaux  dans  l’estomac,  le  phosphore  brûle 
lentement ,  et  détermine  la  mort  par  inflammation  du  tube 
digestif  :  à  petites  doses,  il  est  absorbé  et  agit  sur  le  système 
nerveux  et  les  organes  génitaux.  Worbe  l’administra  en  solu¬ 
tion  dans  l’huile  ou  l’èau  chaude  :  dans  les  deux  cas ,  il  vit  la 
combustion  du  phosphore  produire  de  l’acide  phosphorique 
en  abondance,  donner  lieu  à  des  douleurs  atroces,  à  des  vo- 
missemens  ,  des  convulsions  horribles ,  et  à  la  mort. 

Le  traitement  des  accidens  produits  par  l’administration  du 
phosphore  consiste  dans  l’ingestion  d’eau  mucilagineuse  pour 
distendre  l’estomac  et  favoriser  le  vomissement,  ou  chargée 
de  magnésie  pour  saturer  les  acides  formés;  s’il  avait  été  pris 
en  cylindre,  il  faudrait  tout  faire  pour  provoquer  le  vomisse¬ 
ment;  enfin,  si  l’inflammation  se  développait,  il  faudrait  la 
combattre  par  les  antiphlogistiques. 

Emploi  thérapeutique.  —  Depuis  Kunckel  jusqu’à  A.  Leroy 
et  Lobstein,  on  a  vanté  le  phosphore  contre  une  foule 
d’affections;  mais  il  a  surtout  été  préconisé  pour  ranimer  les 
forces  et  régulariser  l’action  du  système  nerveux.  On  l’a  con¬ 
sidéré  tour  à  tour  comme  fébrifuge,  anti-rhumatismal,  anti- 
goutteux,  anti-chlorotique  :  il  a  été  souvent  administré  dans 
les  névroses,  la  paralysie,  l’épilepsie,  la  mélancolie,  dans  les 
fièvres  adynamiques  et  ataxiques,  et  même  dans  certaines 
phlegmasies ,  mais  on  l’a  donné  surtout  comme  aphrodisiaquè. 

Hufeland  cite  deux  cas  de  succès  du  phosphore  dans  le  trai¬ 
tement  des  fièvres  intermittentes;  d’après  Krammer ,  Mentz, 
P.-E.  Hartmann,  Wolff,  Barehewilz,  Conradi,  Gaultier  de  Clau- 
bry,  Leroy,  Lobstein,  Coindet,  Despauls,  etc.,  son  emploi 
aurait  eu  les  meilleurs  résultats  dans  les  fièvres  graves , 
malignes  ,  pétéchiales ,  dans  le  typhus. 

Il  a  été  employé  par  Poilroux  pour  combattre  l’angine  ca¬ 
tarrhale  ;  par  Barehewilz ,  contre  le  rhumatisme  aigu  ;  par 
Hufeland,  dans  l’empoisonnement  chronique  par  le  plomh  et 
l’arsenic ,  dans  la  goutte  tophacée  ;  enfin ,  Morgenstern  l’a 
conseillé  pour  faciliter  l’éruption  de  la  scarlatine ,  et  Conradi 
l’a  administré  au  début  de  la  rougeole  et  de  la  variole. 

C’est  dans  le  traitement  des  névroses  qu’il  a  été  le  plus  sou- 
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vent  expérimenté,  et  Alph.  Leroy  n’a  pas  peu  contribué  à  lui 
donner  une  grande  réputation  contre  les  affections  nerveuses 
en  général.  Déjà,  en  1732,  Ch.  Hoffmann  vantait  le  phosphore 
contre  les  convulsions  des  enfans.  Gaultier  de  Claubry,  Hufe- 
land,  Sédillot,  disent  en  avoir  retiré  d’excellens  effets  dans 
la  paralysie,  etc. 

Leroy  administrait  le  phosphore  dans  les  cas  d’épuisement 
à  la  suite  d’excès  vénériens  ;  il  le  regardait  comme  le  restau¬ 
rant  le  plus  énergique,  mais  en  même  temps ,  il  recommandait 
la  continence. 

Gaultier  de  Claubry,  Jacquemin  et  Coindet,  l’ont  donné 
avec  succès  dans  l’hydropisie,  même  dans  des  hydrocéphales 
avancées. 

Malgré  les  cas  assez  nombreux  de  guérison  dont  je  viens  de 
résumer  ici  les  principaux,  le  phosphore  est  aujourd’hui  aban¬ 
donné  ;  cependant ,  devant  plusieurs  observations  très  remar¬ 
quables,  et  entre  autres  devant  les  faits  de  Jacquemin  et 
d’Alph.  Leroy,  il  est  impossible  de  méconnaître  dans  le  phos¬ 
phore  une  action  des  plus  énergiques  ,  qui,  bien  appliquée  et 
bien  maniée,  pourrait  être  d’un  grand  succès  dans  quelques  cir¬ 
constances  :  ainsi ,  dans  certaines  fièvres  graves ,  dans  les  ma¬ 
ladies  typhoïdes,  dans  les  états  adynamiques,  peut-être  dans 
certaines  forme  de  fièvre  intermittente  pernicieuse,  dans  tous 
les  cas  où  l’économie  tout  entière  semble  être  épuisée,  où  la  vie 
va  s’éteindre  sans  que  l’on  puisse  découvrir  un  organe  profon¬ 
dément  atteint,  où  le  malade  succombe  sous  l'influence  d’un 
affaiblissement  général,  le  phosphore  semblerait  être  indiqué, 
et  l’on  pourrait  attendre  de  son  administration  des  effets  ines¬ 
pérés. 

Enfin ,  il  a  été  employé  aussi  à  l’extérieur,  soit  sous  forme 
de  pommade,  soit  en  liniment,  contre  le  rhumatisme  et  la 
goutte. 

On  a  proposé  de  l’appliquer  comme  révulsif  énergique  :  on 
en  enflamme  un  très  petit  morceau ,  etl’on  produit  inslantané- 
mentune  eschare  plus  ou  moins  profonde.  Cette  manière  d’éta¬ 
blir  une  eschare  est,  en  effet,  très  prompte,  et  surtout  peu 
douloureuse. 

Administration. —  On  le  donne  divisé  en  poudre  fine,  ou  dis¬ 
sous;  on  le  divise  en  le  précipitant  de  l’eau  chaude  par  l’eau 
froide  :  il  sert  alors  à  faire  les  pilules  dites  lumineuses  de  Kunc- 
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kel;  on  peut  l’associer  à  la  thériaque,  au  miel  rosat;  on  l’a 
quelquefois  administré  en  suspension;  mais  cette  forme  est 
peu  convenable,  et  même  elle  peut  être  dangereuse. 

Les  dissolvans  sont,  les  huiles  fixes  et  volatiles  ,  l’huile  ani¬ 
male  de  Dippel ,  l’éther,  l’alcool  et  l’acide  acétique.  Toutes  ces 
préparations  exhalent  des  vapeurs  blanches  ,  et  ont  une  odeur 
d’hydrogène  phosphoré  ;  quelquefois  elles  sont  lumineuses 
dans  l’obscurité.  De  préférence,  pour  le  dissoudre,  on  emploie 
les  huiles  fixes,  les  graisses  et  l’éther.  Le  Codex  prescrit 
20  centigrammes  environ  par  once  d’éther.  C’est  celte  solution 
que  l’on  emploie  le  plus  souvent,  quoique  elle  s’altère  facile¬ 
ment  au  contact  de  l’air  et  de  divers  fluides.  Plusieurs  théra¬ 
peutistes  regardent  les  solutions  dans  les  huiles  fixes  comme 
les  meilleures,  malgré  la  répugnance  qu’elles  occasionnent. 

La  graisse,  et  surtout  la  graisse  camphrée,  est  le  meilleur 
excipient  pour  l’usage  externe. 

Ainsi  les  deux  modes  les  meilleurs  pour  l’administration 
sont,  sans  contredit,  ceux  qui  consistent  à  faire  prendre  le 
phosphore  dissous  dans  l’éther  ou  dans  l’huile.  M.  Soubeiran 
a  donné  les  formules  suivantes  : 


Potion  phosphorée  à  l'éther, 
if  Éther  phosphoré .  4  grammes. 

Eau  de  menthe,  j  .  , 

.  }  de  ch.,  64  gramm. 

Sirop  de  gomme.  )  ° 

s.  a.  A  prendre  par  cuillerées  toutes  les  heures. 

Potion  phosphorée  à  l'huile. 


¥  Huile  phosphorée .  8  grammes. 

Gomme  arabique  pulvérisée. .  8  — 

Eau  de  menthe .  96  — 

Sirop  de  sucre .  64  — 


F.  s.  a.  Par  cuillerées  toutes  les  heures. 

Al.  Cazenave. 


§  II.  Recherches  médico-légales  sdr  le  phosphore. — Phosphore 
solide.  —  Le  phosphore  est  un  corps  solide,  incolore,  ou  pres¬ 
que  incolore,  demi-transparent,  légèrement  brillant,  flexible 
et  mou  ;  on  le  coupe  facilement  avec  un  couteau ,  et  il  pré¬ 
sente  une  cassure  vitreuse,  et  quelquefois  un  peu  lamelleuse; 
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quelquefois  il  est  il’un  blanc  jaunâtre,-  et  moins  transparent. 
On  trouve  aussi  dans  les  laboratoires  et  dans  les  pharmacies,  du 
phosphore  d'un  blanc  opaque,  ou  d’un  rouge  vif  et  égale¬ 
ment  opaque  :  celui-ci  a  été  exposé  à  la  lumière  solaire, 
l’autre  a  été  conservé  dans  l’eau  aérée  ;  il  a  une  odeur  d’ail 
très  sensible  ,  et  analogue  à  celle  que  répand  l’acide  ar¬ 
sénieux  mis  sur  les  charbons  ardens;  il  paraît  insipide  lors¬ 
qu’il  est  pur;  son  poids  spécifique  est  de  1,770.  Si  on  le 
met  au  fond  d’une  fiole  crxntenant  de  l’eau ,  et  qu’on  élève 
la  température,  il  entre  en  fusion  à  43°  centigrade,  et  il  est 
transparent  comme  une  huile  blanche  ;  si  on  le  laisse  re¬ 
froidir  très  lentement ,  il  conserve  sa  transparence,  et  reste 
saus  couleur;  si,  au  lieu  de  le  faire  chauffer  dans  de  l’eau, 
on  le  fait  fondre  au  contact  de.  l’air,  il  absorbe  l’oxygène, 
s’enflamme ,  dégage  beaucoup  de  calorique  et  de  lumière, 
et  donne  naissance,  non  pas  à  de  l’acide  hypophosphorique , 
comme  le  dit  M.  Devergie,  mais  bien  à  de  l’acide  phospho- 
rique  solide,  qui  paraît  sous  forme  de  vapeurs  blanches 
épaisses,  et  à  de  l’oxyde  rouge  de  phosphore;  mis  en  contact 
avec  l’air  à  la  température  ordinaire,  le  phosphore  s’entoure 
bientôt  d’une  vapeur  ou  fumée  blanche,  remarquable  par 
la  lumière  verdâtre  qu’elle  offre  dans  l’obscurité;  il  jaunit, 
passe  ensuite  au  rouge,  et  finit  par  disparaître  en  se  transfor¬ 
mant  en  acide  hypophosphorique.  L’acide  azotique  du  com¬ 
merce  le  transforme  en  acide  phosphorique,  en  lui  cédant 
une  portion  de  l’oxygène  qu’il  contient.  Les  huiles  le  dissol¬ 
vent,  pourvu  qu’on  élève  un  tant  soit  peu  la  température.  La 
dissolution  faite  avec  l’huile  d’olives  se  trouble  considérable¬ 
ment  par  le  refroidissement,  et  acquiert  une  couleur  jaunâtre. 
L’alcool  et  l’éther  peuvent  également  le  dissoudre.  Il  ne  se  dis¬ 
sout  pas  dans  l’eau. 

L’eau  sucrée,  i’infusioo  chargée  de  thé,  l’infusion  alcoolique 
de  noix  de  galle,  l’albumine,  la  gélatine,  le  lait,  la  bile,  etc., 
ne  le  dissolvent  pas  non  plus  à  la  température  ordinaire. 

Eau  dans  laquelle  a  séjourné  du  phosphore.  —  Le  phosphore 
ne  se  dissout  point  dans  l’eau,  d’où  il  suit  qu’il  n’existe  point 
de  solution  aqueuse  pkosphorée ,  comme  l’a  dit  M.  Devergie;  le 
liquide  dont  il  s’agit  tient  en  dissolution  de  l’acide  phospho¬ 
reux  et  de  l’hydrogène  pbosphoré,  produits  par  la  décompo¬ 
sition  de  l’eau  :  il  exhale  l’odeur  du  phosphore,  répand  des 
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vapeurs  lumineuses  dans  l’obscurité,  et  se  comporte,  avec 
l’azotate  d’argent,  comme  nous  le  dirons  tout  à  l’heure  en 
parlant  de  l’alcool  et  de  l’éther  phosphores. 

Alcool  et  éther  phosphorés.  —  Ces  liquiçles  offrent  une  odeur 
de  phosphore  et  d’alcool,  ou  d’éther;  lorsqu’on  les  enflamme, 
ils  brûlent  à  peu  près  comme  s’ils  étaient  purs ,  et  il  se  forme 
vers  la  fin  delà  combustion  de  l’acide  phosphorique,  qui  peut 
se  dégager  eu  partie  sous  forme  de  vapeurs  blanches ,  mais 
qui  se  trouve  toujours  en  assez  grande  quantité  dans  la  cap¬ 
sule  où  l’on  fait  l’expérience,  pour  rougir  fortement  l’eau  de 
tournesol  :  il  peut  arriver  aussi ,  lorque  le  phosphore  est  très 
abondant,  et  qu’il  n’a  pas  été  entièrement  converti  en  acide, 
qu’il  y  ait  un  résidu  d’oxyde  de  phosphore  rougeâtre.  L’eau 
versée  dans  l’alcool  ou  dans  l’éther  phosphorés  en  précipite 
sur-le-champ  une  poudre  blanche.  Si  on  met  une  petite  quan¬ 
tité  de  ces  liquides  dans  un  verre  rempli  d’eau  froide,  et  placé 
dans  un  lieu  obscur,  on  aperçoit  à  la  surface  du  mélange  des 
ondes  lumineuses  et  brillantes.  Lorsqu’on  expose  ces  liquides 
à  l’air,  ils  répandent  des  vapeurs  blanches,  lumineuses  dans 
l’obscurité;  l’alcool,  et  surtout  l’éther,  ne  tardent  pas  à  se  va¬ 
poriser  en  entier,  et  il  reste  du  phosphore  pulvérulent.  Le 
nitrate  d’argent  est  précipité  par  ces  dissolutions,  d’abord  en 
blanc  jaunâtre,  qui  passe  au  roux  clair,  qui  se  fonce  de  plus 
en  plus,  et  finit  par  devenir  noir  (  phosphure  d’argent);  si  le 
phosphore  est  assez  abondant,  le  précipité  noir  paraît  de  suite. 

Acide  acétique  pkosphoré.  —  Son  odeur  est  à  la  fois  acétique 
et  phospho.rée;  s’il  est  chargé  de  phosphore,  il  répand  des 
vapeurs  blanches  à  l’air;  l’azotate  d’argent  agit  sur  lui  comme 
sur  l’alcool  et  l’éther  phosphorés. 

Huile  et  pommade  phosphorées.  - — Elles  exhalent  une  odeur 
de  phosphore;  elles  répandent  des  vapeurs  blanches  à  l’air, 
si  la  dose  de  phosphore  est  assez  considérable;  ces  vapeurs  ne 
sont  pas  formées  par  l’acide  hypophosphorique,  comme  le  pré¬ 
tend  M.  Devergie  :  l’azotate  d’argent  se  comporte  avec  elles 
çomme  l’alcool  et  l’éther  phosphorés;  si  on  les  fait  bouillir 
pendant  quelques  minutes  avec  de  l’alcool,  il  se  forme  de  l’al¬ 
cool  phosphoré;  leur  consistance  et  leur  aspect  peuvent  en¬ 
core  servir  à  les  faire  reconnaître. 

Phosphore  dans  le  canal  digestif  et  dans  la  matière  des  vo¬ 
mis  semens.  —  On  examine  attentivement  s’il  n’existe  pas  des 
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morceaux  de  phosphore  solide  et  rougeâtre;  en  cas  d’affirma¬ 
tive,  on  les  lave  avec  de  l’eau  distillée,  on  les  pèse,  et  on  les 
conserve  sous  l’eau  dans  un  pelit  tube.  Les  matières  vomies , 
ou  celles  qui  sont  contenues  dans  le  canal  digestif,  sont  pas¬ 
sées  à  travers  un  linge  fin  ;  on  recherche  le  phosphore  dans 
la  portion  liquide ,  comme  il  a  été  dit  en  parlant  de  l’eau , 
de  l’alcool  et  de  l’éther  phosphorés.  On  reconnaîtra  le 
phosphore,  dans  les  portions  solides,  aux  caractères  suivans  : 
1°  elles  pourront  exhaler  une  odeur  de  phosphore  ;  2°  elles 
pourront  répandre  des  vapeurs  à  l’air;  3°  triturées  avec  de  l’a¬ 
zotate  d’argent  dissous,  elles  passeront  d’abord  au  roux,  puis 
au  brun  et  au  noir;  si  la  pâte  ne  renfermait  qu’un  millième  de 
son  poids  de  phosphore,  il  faudrait  attendre  plusieurs  heures 
avant  qu’elle  devînt  rousse;  4°  étendues  et  éparpillées  sur  une 
plaque  de  fer  préalablement  chauffée,  elles  se  décompose¬ 
ront,  le  phosphore  brûlera  avec  une  flamme  jaune,  en  produi¬ 
sant  une  fumée  blanche  d’acide  phosphorique,  et  l’on  aperce¬ 
vra  çà  et  là  des  points  lumineux  au  milieu  du  mélange  :  on 
peut  constater  ce  phénomène  sur  une  pâte  alimentaire  qui  ne 
renferme  qu’un  millième  de  son  poids  de  phosphore. 

Ces  caractères ,  plus  que  suffisans  pour  déceler  le  phosphore 
dans  le  cas  dont  nous  parlons,  doivent  être  préférés  à  celui 
qui  a  été  indiqué  par  plusieurs  auteurs,  et  qui  consiste  à  ex¬ 
primer  sous  l’eau  chaude  la  pâte  phosphorée  renfermée  dans 
un  nouet  fait  avec  une  peau  de  chamois.  On  éprouve,  en  effet, 
trop  de  difficulté  à  faire  passer  à  travers  la  peau  quelques 
atomes  de  phosphore,  parce  que  celui-ci  se  trouve  fortement 
retenu  par  la  pâte.  Dans  une  expérience  de  ce  genre,  faite 
avec  un  mélange  d’une  partie  de  phosphore  pulvérisé,  et  de 
neuf  parties  de  pain  mouillé,  mélange  très  riche  en  phosphore, 
nous  avons  à  peine  pu  faire  passer  à  travers  la  peau  une  ou 
deux  petites  particules  de  phosphore. 

Phosphore  transformé  en  acides  hypophosphorique  ou  phospho¬ 
rique.  S’il  n’existait  plus  de  phosphore  dans  le  canal  digestif, 
parce  qu’il  aurait  été  transformé  en  acide  phosphorique  ou 
hypophosphorique,  il  faudrait  constater  la  présence  de  ces 
acides  Orfila. 

Il  a  été  publié  un  grand  nombre  d’écrits  sur  le  phosphore  consi¬ 
déré  tant  sous  le  rapport  de  la  chimie  que  sous  celui  de  la  thérapeu- 
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thér.  Voyez  aussi  l’art.  Phosphore  du  Dict.  de  mat.  méd.  de  MM.  Mé 
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PHTHÏRIASE  (tpÔEipiao'.;,  de  oOsip,  pou).  —  Maladie  caracté¬ 
risée  par  l’existence  d’une  très  grande  quantité  de  poux  sur  le 
corps  de  l’homme. 

Il  a  été  question  déjà,  à  l’article  Insectes,  des  individus 
parasites  du  genre  pediculus  que  l’on  observe  chez  l’homme, 
où  ils  vivent  du  sang  qu’ils  sucent.  Ces  individus  se  rapportent 
à  trois  espèces,  connues  sous  le  nom  de  pediculi  capïtis,  pëâi- 
culi  corporis,  pediculi  pubis ,  suivant  qu’ils  se  développent  à  la 
tête,  sur  le  tronc,  ou  dans  les  poils,  surtout  dans  ceux  qui 
couvrent  les  parties  génitales.  Ôn  aurait  tort  dë'croiré,  toute¬ 
fois,  que  cés  trois  catégories  ne  soient  marquées  que  par  des 
différences  de  siégé  :  ce  sont  bien  réellement  trois  espèces 
différentes  d’un  seul  et  même  genre,  du  genre  pediculus  (ypy. 
Insectes).  Bien  que  le  mot  phthiriase  ne  soit  pas,  à  la  rigueur, 
applicable  aux  pediculi  pubis ,  je  dois  dire  ici  quelques  mots 
seulement  de  la  présence  de  ces  derniers,  avant  de  m’occuper 
de  cette  maladie,  qui  est  constituée  surtout  par  la  présence 
des  pediculi  corporis. 

Le  pediculus  pubis ,  plus  petit  que  les  autres  espèces ,  se 
transmet  d’un  individu  à  un  autre ,  et  pullule  avec  une  rapi¬ 
dité  inouïe.  Attaché  fortement  à  la  peau,  il  sè  fixe  dans  un 
point,  à  la  base  des  poils,  et  il  donne  lieu  à  un  prurit  insup¬ 
portable.  Lorsque  les  pediculi  pubis  sout  nombreux  ,  on  dirait 
une  éruption  papuleuse,  caractérisée;  à  la  base  des  poils,  par 
une  tache  d’un  rouge  noirâtre  :  dans  ces  circonstances,  les 
taches  n’existent  pas  seulement  au  pubis ,  au  scrotum ,  mais 
encore  elles  sont  répandues  sur  tout  l’abdomen,  principale¬ 
ment  chez  les  individus  qui  sont  très  velus.  Dans  quelques  cas, 
le  développement  de  ces  animaux  parasites  a  été  si  considé¬ 
rable  ,  qu’ils  se  sont  répandus  surtout  le  corps,  et  qu’on  les  a 
retrouvés  partout  où  il  y  avait  des  poils,  aux  aisselles,  à  la 
barbe,  aux  sourcils,  excepté  au  cuir  chevelu.  J’ai  vu  dernière¬ 
ment  un  cas  de  ce  genre  :  c’est  alors  surtout  que  la  déman¬ 
geaison  est  atroce ,  et  qu’elle  justifie  bien  le  nom  que  certains 
naturalistes  ont.  donné  à  cet  insecte  en  l’ appelant  pediculus 
ferox.  Quelques  frictions  avec  l’onguent  mercuriel ,  aidéés-  de 
quelques  bains  simples,  constituent  le  traitement,  dont  la 
durée  est  de  quelques  jours. 

C’est  le  plus  souvent  chez  les  ënfans,  et  principalement  ceux 
dont  la  tête  n’est  pas  soignée ,  que  l’on  'obsfërvè  les  pediculi  ca- 
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pitis.  Le  plus  souvent  aussi,  dans  ce  cas,  ils  sont  transmis 
d’un  individu  à  un  autre;  dans  d’autres  circonstances  leur 
développement  est  favorisé,  ou  même  produit  par  là  malpro¬ 
preté,  par  le  séjour  prolongé  dé  la  crasse,  dé  galons,  etc.  Ils 
se  développent  avec  une  rapidité  incroyable,  et  avec  une 
abondance  inouïe  dans  certaines  affections  chroniques  du 
cuir  chevelu.  Ainsi  ils  pullulent  souvent  àü  milieu  dés  croûtes 
de  Y  impétigo  graiiulata,  sur  les  débris  du  porrigo  favosa.  Enfin, 
on  voit  tous  lés  jours,  à  la  fin  d’uné  maladie  plus  ou  moins 
grave,  non-seulement  chez  les  enfans,  mais  aussi  chez  les 
adultes  ,  des  poux  se  développer  avec  une  promptitude  et  une 
abondance  souvent  inconcevables ,  et  cela  dans  des  circon¬ 
stances  qui  ne  permettent  pas  de  douter  de  leur  production 
spontanée  ,  et  dans  lesquelles  ,  évidemment  il  n’y  a  eu  aucun 
point  de  contact  avec  des  personnes  qui  en  auraient  été  af¬ 
fectées. 

La  présence  des  pediculi  capitis  donne  lieu  à  des  déman¬ 
geaisons  vives,'  à  un  prurit  incessant,  qui  oblige  le  malade  à 
avoir  continuellement  les  doigts  occupés  à  gratter.  Les  che¬ 
veux  sont  le  plus  souvént  couverts  de  lentes,  et,  si  les  poux 
sont  nombreux,  on  les  voit  facilement  s’agiter  an  milieu  d’eux; 
quelquefois  ces  insectes  se  mêlent  aux  débris  de  croûtes 
favéuses. 

Le  développement  des  pediculi  capitis  accidentel,  soit  qu’ils 
aient  été  transmis  d’un  individu  à  un  auire,  soit  qu’ils  viennent 
compliquer  une  éruption  chronique  du  cuir  chevelu  ,  n’a  rien 
de  grave.  En  est-il  de  même  de  celui  que  l’on  observe  dans 
la  convalescence  d’une  maladie?  En  général,  oui,  caf  leur 
apparition  coïncide  toujours  avec  le  retour  de  la  'santé.  On 
comprend  toutefois  ce  que  pourrait  avoir  dé  fâcheux ,  à  la 
longue,  une  reproduction  incessante  de  c'es  insèctes  chez 
des  individus  déjà  épüisés,  sans  compter  l’agacement,  l’ex¬ 
citation  nerveuse,  la  fatigue  réelle,  qui  résultent  de  leur 
présence.. 

Quels  que  soient  les  préjugés  qui  tendent  à  faire  admettre 
qu’il  ne  faut  pâs  se  hâter  dé  détruire  les  poux,  on  peut  dire 
que  c’éSt  une  maladie  qii’il  faut  toujours  guérir,  et  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  il  faut  le  faire  le  plus  promptement  pos¬ 
sible.  Souvent' il  suffit  pour  cela  de  couper  les  cheveux ,  et 
d’avoir  soin  de  tenir'la Tête  proprement.  Quand  les pediculi  eti- 
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pitis  accompagnent  une  irruption  du  cuir  chevelu  ,  il  faut  aussi 
commencer  par  raser  la  tête  le  mieux  possible,  puis  faire 
tomber  les  croûtes  à  l’aide  de  cataplasmes  émolliens ,  et  au 
besoin  faire  des  lotions  plus  ou  moins  fréquentes  avec  une 
solution  alcaline.  Enfin,  quand  il  s’agit  de  pediculi  capilis  sur¬ 
venus  à  la  fin  d’une  maladie  plus  ou  moins  grave,  sans  doute 
il  faut  nettoyer  la  tête,  sans  doute  il  faut  les  détruire...  Mais 
alors  il  faut  le  faire  avec  toutes  les  précautions  qu’exigent,  et 
le  changement  survenu  dans  la  santé  du  malade,  et  l’état  de 
ses  forces,  et  l’abondance  de  ces  insectes,  et  la  facilité  plus 
ou  moins  grande  avec  laquelle  ceux-ci  se  reproduisent,  toutes 
conditions  graves,  qui  demandent,  quoique  l’on  en  ail  dit, 
un  examen  judicieux. 

Enfin,  on  observe  encore  les  pediculi  sur  le  tronc  et  les 
membres  ,  et  même  c’est  leur  développement  sur  ces  parties 
qui  constitue,  à  proprement  parler,  le  phthiriasis  ou  la  ma¬ 
ladie  pédiculaire. 

Cette  maladie  était  bien  connue  des  anciens;  on  en  trouve 
chez  les  écrivains  grecs  des  descriptions  énergiques.  Les  au¬ 
teurs  de  cette  époque ,  frappés  surtout  de  la  multiplicité  de 
ces  insectes,  et  de  leur  reproduction  prodigieuse,  avaient 
cherché  à  les  expliquer,  et  depuis  long-temps  on  a  admis  pour 
eux  la  génération  spontanée,  opinion  qui  me  semble  incon¬ 
testable  ,  bien  qu’elle  ait  été  contestée  par  quelques  auteurs 
modernes.  On  sait  que  c’est  à  la  maladie  pédiculaire  que  l’on 
a  rapporté  la  mort  de  quelques  personnages  historiques  très 
célèbres,  celle  d’Hérode,  de  Sylla,  par  exemple,  etc. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  véracité  de  ces  faits,  qu’il  est  difficile 
d’admettre,  il  est  évident  qu’il  y  a  une  maladie  caractérisée 
par  la  présence  du  plus  ou  moins  grand  nombre  de  pediculi 
sur  le  eorps  avec  intégrité  ou  altération  de  la  peau ,  et  ac¬ 
compagnée  d’un  prurit  atroce,  intolérable  ;  c’est  cette  affec¬ 
tion  qui  est  connue  sous  le  nom  As  maladie  pédiculaire ,  de 
phthiriasis. 

Les  pediculi  corporis  sont  souvent ,  comme  ceux  de  la  tête , 
transportés  d’un  individu  à  un  autre  :  comme  eux  aussi,  et 
mieux  qu’eux  peut-être,  ils  surviennent  accidentellement  au 
milieu  de  la  misère,  de  la  saleté.  Ainsi,  ils  sont  communs  dans 
les  prisons,  chez  les  galériens ,  chez  les  individus  misérables, 
qui  ne  changent  pas  de  linge.  D’autres  fois  ils  se  sont  déve- 


phthiria.se*  297 

loppés  avec  abondance,  sans  qu’il  soit  possible  d’admettre  la 
transmission ,  sans  qu’il  soit  permis  de  les  attribuer  au  défaut 
de  soin,  à  la  malpropreté;  ou  bien,  dans  certains  cas ,  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut  pourjles pediculi  capilis,  ils  ont  apparu 
spontanément,  à  la  fin  d’une  maladie  plus  ou  moins  longue, 
ordinairement  après  une  maladie  grave,  et  sans  que  dans  le 
cours  de  cette  maladie  il  y  eût  eu  le  moindre  contact  avec  des 
individus  atteints  de  la  même  affection  ;  ou  bien  encore ,  ils 
se  sont  développés  sous  des  influences  peu  appréciables  ,  dans 
le  cours  de  la  santé,  chez  des  individus  bien  portans  d’ail¬ 
leurs,  et  alors  ils  se  renouvellent  avec  une  facilité  incroyable. 
C’est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  le  développement  spontané 
a  été  mis  hors  de  doute  :  on  a  vu  plusieurs  fois,  en  effet,  des 
individus  atteints  de  la  maladie  pédiculaire  être  mis  au  bain, 
couverts  de  linge  blanc,  couchés  immédiatement  après,  dans 
des  draps  blancs  aussi,  et  présenter  au  bout  d’une  heure  au¬ 
tant  de  poux  qu’ils  en  avaient  avant  d’être  baignés  et  changés 
de  vètemens. 

La  maladie  pédiculaire  est  rare  chez  les  enfans  ;  on  l’observe 
de  préférence  chez  les  adultes,  et  surtout  chez  les  vieillards. 

On  trouve  ces  insectes  à  la  surface  de  la  peau;  ils  sont  sur¬ 
tout  répandus  sur  le  dos,  la  poitrine  et  les  membres  supé¬ 
rieurs.  On  les  rencontre  aussi  dans  le  linge  ,  dans  les  plis  des 
vètemens.  La  peau  est  quelquefois  intacte;  d’autres  fois,  elle 
présente  çà  et  là ,  surtout  au  dos  ,  entre  les  épaules,  de  larges 
papules,  peu  saillantes,  peu  rouges  :  c’est  le  prurigo  pédicu¬ 
laire.  Dans  quelques  circonstances ,  la  partie  postérieure  du 
tronc,  les  bras,  sont  le  siège  de  traînées  rougeâtres  ,  marquées 
par  du  sang  coagulé;  ce  sont  les  traces  des  déchirures  pro¬ 
duites  par  les  ongles.  Il  n’est  pas  rare  entin  de  trouver,  en  plus 
ou  moins  grand  nombre,  de  larges  pustules  d’ecthyma,  sur¬ 
tout  quand  la  maladie  pédiculaire  attaque  des  individus  affai¬ 
blis  par  l’âge,  ou  par  la  misère  et  les  privations.  Les  malades 
sont  d’ailleurs  tourmentés  par  un  prurit  insupportable,  prurit 
qui  revient  souvent  par  accès ,  ou  au  moins  qui  est  sujet  à 
des  exacerbations  annoncées  par  des  frissons ,  un  malaise 
général,  des  tendances  aux  lipothymies  et  suivies  de  mouve- 
mens  nerveux,  quelquefois  de  syncope.  Ce  supplice  continuel 
augmente  encore  par  des  insomnies ,  et  finit  par  porter  une 
atteinte  profonde  à  la  constitution;  les  fonctions  digestives 
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sont  troublées,  les  malades  maigrissent,  et  l’on  comprend,  à 
la  rigueur,  qu’une  pareille  affection,  en  sé  prolongeant,  puisse 
devenir  la  cause  d’accidens  sérieüx  qui  amènent  la  mort. 
Cependant,  le  plus  ordinairement,  le  pronostic  n’est  pas  si 
fâcheux,  et,  en  général,  la  maladie  pédiculaire,  bien  que 
très  pénible ,  bien  que  souvent  très  opiniâtre ,  ne  saurait  être 
considérée  comme  unè  affection  absolument  grave. 

Dans  les  cas  les  plus  simples ,  quelques  bains  tièdes  et  des 
soins  de  propreté  mieux  entendus  constituent  tout  le  traite¬ 
ment.  D’autres  fois ,  il  faut  avoir  recours  à  des  moyens  plus 
actifs  :  c’est  alors  que  l’on  peut  employer  avec  avantage  les 
bains  alcalins ,  les  bains  sulfureux,  les  fumigations  sulfureuses, 
et  mieux  encore,  les  fumigations  cinabrées,  qui,  pour  moi, 
constituent,  sans  contredit,  le  moyen  externe  le  plus  actif  que 
l’on  puisse  opposer  à  la  maladie  pédiculaire.  Quelques  fric¬ 
tions,  quelques  lotions  alcalines  peuvent  devenir  utiles,  sur¬ 
tout  quand  le  prurit  semble  plus  violent  dans  certains  points  ; 
je  les  préfère  aux  pommades  narcotiques ,  que  je  n’ai  jamais  vu 
réussir,  et  surtout  aux  frictions  mercurielles  qui  ont  de  nom¬ 
breux  incouvéniens. 

Enfin,  il  est  évident  que  dans  plusieurs  cas  l’emploi  des 
moyens  externes  fest  insuffisant,  et  qu’il  importe  de  faire 
usage  de  médicamens  administrés  à  l’intérieur.  Il  est  diffi¬ 
cile  dè  les  indiquer  à  priori;  leur  choix  sera  évidemment 
subordonné  à  l’état  du  malade,  aux  circonstances  dans  les¬ 
quelles  se  sont  développés  les  pediculi,  etc.  En  général,  on 
les  choisit  parmi  les  toniques,  les  amers,  les  sudorifiques  et 
les  ferrugineux.  Al.  Càzenave. 

PHTHÏSIE  (dé  çffUiv,  sécher).  —  Jusqu’à  ces  derniers  temps, 
on  avait  entendu  par  ce  mot  tout  état  dé  dépérissement ,  de 
consomption  ,  à  quelque  lésion  qu’il  se  rattachât,  et  quel  que 
fût  le  siégé  dé  cette  lésion;  on  admettait  même  dès  phthisies 
sans  lésion  organique  ,  et  on  les  désignait  sous  le  nom  de 
phthisies  nerveuses.  Les  phthisies  de  cause  organique  recevaient 
leur  qualification  particulière  du  siégé  qu’elles  Occupaient; 
ainsi  on  reconnaissait  les  phthisies  laryngée ,  pulmonàirè  ^  in¬ 
testinale ,  hépatique,  splénique ,  rénale,  la  phthisie  ou  consomption 
dorsale ,  etc.  etc.  On  voit  par  là  que,  sbüs  lé  titré  de  p/àhisié,  ou 
réunissait  à  peu  près  tout  cè  qui  a  rapp'ôrt  aux  Maladies  orga- 
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niques  chroniques  ;  et  si  l’on  réfléchit  qüè  le  plus  grand  nom¬ 
bre  de  ces  maladies  produit  les  phénomènes  de  la j fièvre  hectique , 
on  devra  en  conclure  qu’il  n’y  avait  pas  une  grande  différence 
entre  l’idée  qu’on  se  faisait  de  cette  fièvre  et  de  la  phthisie. 
Mais  lebéSoin-de  sortir  d’une  généralisation  trop  vague  fit  enfin 
restreindre  la  signification  du  mot  phthisie;  il  ne  désigna  plus  qüè 
la  consomption  produite  par  les  affections  chroniques  du  sys¬ 
tème  respiratoire ,  et  il  né  ’rèsta,  de  toutes  ces  phthisîes,  que  la 
phthisie  pulmonaire  et  la  phthisie  laryngée.  En  revanche  ,  le 
nombre  des  espèces  s’accrut  d’uné  manière  bien  considérable, 
puisque  Morton  en  admettait  seize  ;  Sauvages,  vingt;  et  Portai, 
quatorze.  Il  serâitinutile  d’indiquer  ici  toutesles  espèces  ;il  suffit 
de  dire  que  les  principales  étaient  :  les  phtkisies  nerveuses  ,  hé¬ 
moptoïques,  pléthoriques,  scrofuleuses,  catarrhales,  rhumatismales , 
syphilitiques ,  scorbutiques,  tuberculeuses ,  etc.  etc.  Cette  division 
vicieuse,  qui  n’avait  aucune  base  fixe,  car  ellèse  fondait,  tantôt 
sur  lâ  cause  présumée  de  la  maladie,  tantôt  sur  un  symptôme, 
tantôt  sur  une  lésion  anatomique ,  avait  le  grave  inconvénient, 
ou  de  faire  regarder  comme  des  maladies  distinctes  de  lé¬ 
gères  variétés  d’une  seule  et  même  maladie  ,  ou  de  confondre 
sous  un  même  nom  des  affections  toutes  différentes.  C’est  à 
Bayle  (  Recherches  sur  la  phthisie  pulmonaire  )  qu’est  dû  l’hon¬ 
neur  d’avoir  apporté  un  peu  d’ordre  et  de  précision  dans  l’é¬ 
tude  de  la  phthisie  'pulmonaire.  Cet  autéur  en  admettait  six 
espèces ,  dont  il  trouvait  les  caractères  dans  l’altération  du 
poumon;  c’étaient  :  1°  la  phthisie  tuberculeuse;  2°  la  phthisie 
granuleuse  ;  3°  la  phthisie  avec  mélanose  ;  4°  la  phthisie  ulcé¬ 
reuse  ;  5°  la  phthisie  calculcàse  ;  6°  la  phthisie  cancéreuse.  Mais 
Laennee  (Traité  de  V  auscultation  médiale')  ,  fit  remarquer  que 
la  deuxième  espèce  n’est  qu’une  variété  de  la  première;  que 
la  quatrième  n’est  autre  chose  que  la  gangrène  partielle  du 
poumon;  et  que  les  troisième,  cinquième  et  sixième  ,  sont  des 
affections  toutes  différentes  de  lâ  phthisie  tuberculeuse, 
avec  laquelle  elles  n’ont  de  commun  que  d’exister  dans  un 
même  organe.  En  conséquence,  reconnaissant  qu’il  y  avait 
plus  d’inconvénients  que  d’avantages  à  réunir  ces  diverses  af¬ 
fections  Sous  un  même  nom  ,  il  ne  conserva  de  ces  espèces  que 
la  phthisie  tuberculeuse  ,  en  y  ajoutant  toutefois  ,  comme  il  le 
dit  lui  -  même  (  loc.  cit. ,  cliap.  i),  la  phthisie  nerveuse,  et  le 
catarrhe  pulmonaire  simüfânt  ta  phthisie,  j’ai  été  plus  loin 
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que  Laetmec.  Considérant  que  l’existence  de  la  phthisie  ner¬ 
veuse  n’est  rien  moins  que  prouvée,  et  que  s’il  est  vrai  que  le 
catarrhe  pulmonaire  puisse  simuler  la  phthisie,  il  a  néanmoins 
ses  caractères  propres,  j’ai  consacré  le  nom  de  phthisie  à  l’af¬ 
fection  dont  la  présence  des  tubercules  dans  les  poumons  est 
la  cause  et  le  caractère  essentiel  (  Recherches  anatomico-patho- 
logiques  sur  la  phthisie  ;  1825).  Aujourd’hui  cette  définition 
étant  généralement  adoptée ,  et  les  autres  affections  comprises 
dans  la  classification  de  Bayle  ayant  reçu  des  noms  différens  , 
toute  confusion  a  cessé  dans  cette  partie  de  la  pathologie  des 
voies  respiratoires. 

Je  suivrai,  dans  cet  article ,  le  plan  que  j’ai  déjà  adopté  pour 
l’histoire  de  X emphysème  pulmonaire  (  voy.  le  IIe  volume  de  cet 
ouvrage)  ,  c’est-à-dire  que  je  tracerai  d’abord  une  description 
générale  et  rapide  de  la  maladie ,  et  que  je  reprendrai  ensuite 
les  principaux  détails  pour  les  étudier  avec  tout  le  soin  que 
réclamera  leur  importance.  De  cette  manière,  on  aura,  d’une 
part,  le  tableau  de  la  maladie  dépouillé  de  toutes  les  dis¬ 
cussions  qui  pourraient  en  altérer  les  traits,  et,  de  l’autre , 
une  appréciation  aussi  exacte  qu’il  me  sera  possible,  des  prin¬ 
cipaux  phénomènes  :  ainsi,  les  avantages  de  la  synthèse  se 
trouveront  réunis  à  ceux  de  l’analyse. 

§  I.  Description  générale. — Avant  ces  derniers  temps,  on  recon¬ 
naissait  à  la  phthisie  trois  périodes:  la  première  correspondait  à 
l’étatde  cruditédes  tubercules;  la  seconde,  àleur  ramollissement; 
et  la  troisième,  à  l’existence  de  cavernes  dans  les  poumons,  avec 
un  état  de  marasme  plus  ou  moins  prononcé.  Mais  Laennec,  bien 
qu’il  ait  décrit  séparément  les  signes  dus  à  l’accumulation  de  la 
matière  tuberculeuse,  ceux  du  ramollissement  des  tubercules, 
et  ceux  de  l’évacuation  complète  de  la  matière  ramollie,  n’ad¬ 
met  que  deux  périodes,  l’une  antérieure,  et  l’autre  postérieure 
au  ramollissement  et  à  l’évacuation.  M.Andral,  dans  la  première 
édition  de  ce  Dictionnaire,  a  blâmé  ces  divisions,  et  dans  sa 
Clinique  médicale  (t.  IV,  p.  28,  3e  éd.),  il  s’est  borné  à  distinguer 
les  symptômes  eu  ceux  qui  marquent  le  début  de  la  maladie, 
et  en  ceux  q  ui  se  manifestent  pendant  son  cours.  M.  Andral  s’est 
fondé  sur  ce  que  plusieurs  des  symptômes  attribués  à  une  des 
deux  ou  trois  périodes  peuvent  se  rencontrer  dans  une  autre  , 
et  réciproquement;  d’où  il  suit,  d’après  cet  auteur,  que  ces 
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divisions  sont  plus  artificielles  que  naturelles,  et  ne  sont  point 
l’expression  de  ce  qui  a  réellement  lieu.  11  est  certain  que  la 
ligne  de  démarcation  entre  les  diverses  époques  n’est  pas 
aussi  exactement  tranchée  qu’il  serait  nécessaire  pour  que  la 
division  fût  rigoureusement  irréprochable;  cependant  comme, 
en  général,  on  trouve  des  symptômes  et  des  signes  fort  diffé- 
rens ,  suivant  qu’on  examine  un  phthisique  avant  ou  après  le 
ramollissement  des  tubercules ,  j'ai  cru  qu’il  ne  serait  pas  inu¬ 
tile,  pour  faciliter  la  description  et  la  rendre  plus  claire, 
d’adopter  la  division  de  Laennec.  Je  reconnais  donc  à  la  phthi¬ 
sie  pulmonaire  deux  époques  distinctes. 

Première  Époque.  —  Le  plus  ordinairement  la  maladie  dé¬ 
bute  sans  cause  connue,  li  n’est  pas  rare  de  voir  les  malades 
attribuer  les  premiers  symptômes  de  leur  affection  aux  alter¬ 
natives  de  chaud  et  de  froid  auxquelles  ils  se  seraient  expo¬ 
sés  ,  à  l’impression  des  courants  d’air,  à  l’immersion  des  pieds 
dans  l’eau  froide,  etc.;  mais  si  l’interrogatoire  est  poussé  plus 
loin ,  si  l’on  précise  les  questions ,  les  réponses  deviennent 
souvent  très  vagues,  et  le  plus  petit  nombre  indique  d’une 
manière  positive  une  des  causes  que  je  viens  de  citer.  La 
maladie  débute  par  une  toux  ordinairement  légère,  mais  qui 
persévère,  et  dure  souvent  assez  long -temps  sans  que  les 
malades,  croyant  n’être  atteints  que  d’un  simple  rhume,  y 
fassent  une  grande  attention.  Cette  toux ,  chez  quelques  su¬ 
jets,  est  sèche  pendant  plusieurs  mois  ,  mais  presque  toujours 
elle  s’accompagne  de  quelques  crachats  clairs ,  mousseux  ,  et 
semblables  à  de  la  salive  battue;  quelquefois  la  toux  revient 
par  quintes  plus  ou  moins  fatigantes,  augmente  rapidement,  et 
inquiète  beaucoup  les  malades.  Après  une  durée  plus  ou  moins 
longue  de  ces  symptômes  ,  l’expectoration  change  un  peu  de 
caractère  :  les  crachats  deviennent  légèrement  verdâtres  et  un 
peu  opaques  ;  mais  ils  ne  prennent  pas  un  aspect  tout  nouveau 
comme  dans  la  seconde  période.  Plusieurs  malades, loin  de  s’a¬ 
larmer  de  ces  changements,  y  trouvent  une  confirmation  de  leur 
première  opinion ,  et  pensent  que  leur  rhume  mûrit ,  selon 
l’expression  vulgaire.  A  ces  symptômes  vient  s’enjoindre  fré¬ 
quemment  un  bien  plus  alarmant  pour  les  sujets  qui  l’éprou¬ 
vent  :  c’est  l’hémoptysie,  dont  l’abondance,  l’opiniâtreté ,  les 
récidives,  sont  extrêmement  variables.  Autant  le  médecin 
aurait  eu  de  peine,  avant  cet  accident,  à  faire  envisager  aux 
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malades  leur  état  comme  présentant  quelque  gravité ,  autant 
il  en  a ,  chez  un  bon  nombre  ,  à  les  rassurer  après  leur  pre¬ 
mière  hémoptysie.  Dans  quelques  cas ,  cette  hémoptysie ,  plus 
ou  moins  effrayante,  est  le  signal  du  début  :  elle  ouvre  la 
marche  de  tous  les  autres  symptômes,  et  constitue,  pour  ainsi 
dire ,  une  invasion  subite  de  celte  redoutable  affection.  Dans 
les  premiers  temps,  il  n’y  a  point  de  dyspnée  notable ,  et  c’est 
ce  qui  contribue  beaucoup  à  rassurer  les  malades;  mais  à 
mesure  que  les  symptômes  précédents  font  des  progrès ,  la 
respiration  s’embarrasse  de  plus  en  plus,  elle  devient  pénible, 
surtout  le  soir,  et ress.ouffle.ment  est  produit  par  des  causes 
légères;  cependant ,  chez  un  certain  nombre  de  sujets,  il  ne 
survient  une  dyspnée  vraiment  fatigante  qu’à  une  époque  as¬ 
sez  avancée  de  la  maladie-  Mais  ce  qui  bien  souvent  incom¬ 
mode  le  plus  les  malades ,  ce  sont  des  douleurs  plus  ou  moins 
vives  et  persistantes ,  soit  entre  les  épaules ,  soit  sur  les  côtés 
de  la  poitrine.  Les  douleurs  de  la  première  espèce  sont  sur¬ 
tout  tellement  remarquables,  que  dans  le  vplgaire  elles  pas¬ 
sent  pour  caractéristiques  de  la  phthisie  pulmonaire. 

Les  signes  fournis  paiy l’auscultation  et  la  percussion,  quoi¬ 
que  moins  positifs  que^lans  la  deuxième  période,  ne  sont  pas 
moins  très  importons  à  connaître,  et  peuvent  jeter  un  grand 
jour  sur  le  diagnostic.  Le  plus  ordinairement,  et  surtout  quand 
il  n’existe  encore  que  des  granulations  grises ,  le  bruit  respi¬ 
ratoire  paraît  très  peu  altéré;  cependant,  en  pratiquant  V aus¬ 
cultation  avec  beaucoup  d’attention  ,  on  peut  découvrir,  soit 
un  prolongement  plus  ou  moins  marqué  de  l’expiration ,  qui 
prend  alors  un  caractère  bronchique,  soit  une  sécheresse, 
une  dureté  plus  ou  moins  notable  du  bruit  respiratoire ,  dési¬ 
gnée  par  les  noms  de  bruit  râpeux ,  froissement  pulmonaire,  res¬ 
piration  dure.  Ces  bruits  se  font  entendre  sous  l’une  ou  l'autre 
des  clavicules  ;  quelquefois  sous  les  deux  ,  mais  à  des  degrés 
différens.  Chez  quelques  malades,  il  y  a  simplement  dans  la 
même  région,  un  peu  de  faiblesse  du  bruit  respiratoire,  soit 
d’un  côté ,  soit  de  l’autre.  Lorsque  les  signes  physiques  der 
viennent  un  peu  plus  distincts  ,  on  observe  un  léger  râle 
sous  -  crépitant,  quelques  craquemens  rares  et  dispersés, 
mêlés  quelquefois  à  du  râle  sonore,  et  toujours  dans  la  région 
sous-claviculaire.  Dans  le  côté  de  la  poitrine  où  existent  ces 
symptômes,  et  principalement  les  derniers,  on  obtient  par  la 
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percussion  un  son  moins  clair  que  du  côté  opposé.  Cette 
obscurité  du  son  est  limitée  aux  points  où  les  signes  stéthosco¬ 
piques  existent. 

Tels  sont  les  phénomènes  qu’on  observe  du  côté  de  la 
poitrine;  mais  il  en  est  d’autres  qui  méritent  aussi  de  fixer 
l’attention  du  médecin,  quoiqu’ils  soient  plus  généraux,  car 
ils  n’en  sont  pas  moins  liés  à  l’existence  des  tubercules  dans 
les  poumons.  Des  troubles  plus  ou  moins  marqués  des  diverses 
fonctions  de  l’économie  ne  tardent  pas  à  se  faire  remarquer  : 
c'est  ainsi  qu’on  voit  survenir,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
des  sueurs  nocturnes  et  des  alternatives  de  chaud  et  de  froid; 
ces.  accideus  sont  néanmoins  plus  intimement  liés  aux  désor¬ 
dres  organiques  de  la  seconde  période;  mais  quelquefois  ils 
se  manifestent  dès  le  début  de  la  maladie,  qui  alors  prend 
souvent  une  marche  plus  rapide.  C’est  surtout  dans  ces  der¬ 
niers  cas  que  les  troubles  des  fonctions  digestives  se  manifes¬ 
tent  dès  les  premiers  temps,  et  presque  dès  l’invasion  de  la  ma¬ 
ladie;  car, -généralement,  l’appétit  se  maintient!,  et  la  digestion 
est  régulière  pendant  une  assez  grande  partie  de  celte  pre¬ 
mière  époque,  et  s’altère  graduellement  à  la  fin  ;  aussi  est-il 
rare  d’observer  alors  du  dévoiement,  et  si  des  vomissemens 
ont  lieu  ,  ils  sont  généralement  dus  aux  efforts  réitérés  de  la 
tpux  ,  et  n’ont  pas  une  longue  durée;  cependant  les  forces  di¬ 
minuent  sensiblement,  quoique  avec  une  rapidité  très  variable 
suivant  les  cas,  et  l’amaigrissement,  qui  vient  ajouter  une 
grande  valeur  à  tous  ces  symptômes ,  fait  des  progrès  con¬ 
tinuels  ,  quoique  lents. 

Deuxième  époque.  —  C’est  par  un  accroissement  graduel 
que  les  symptômes  qui  viennent  d’être  décrits  prennent  les 
caractères  qu’ils  présentent  dans  la  deuxième  période  :  aussi , 
je  le  répète,  n’existe-t-il  pas  de  ligne  de  démarcation  tran¬ 
chée  entre  les  deux  états  par  lesquels  passent  les  malades 
pour  arriver  à  la  terminaison  fatale ,  et  si  l’on  voulait  recher¬ 
cher  la  limite  qui  les  sépare,  on  éprouverait  bien  souvent  plus 
que  de  la  difficulté;  mais  il  est  facile  de  comprendre  quelles 
sont  les  modifications  qui  surviennent  dans  les  symptômes 
pendant  leur  transition  plus  ou  moins  rapide  du  premier  au 
second  degré. 

La  toux  est  ordinairement  plus  fréquente ,  plus  incommode, 
plus  douloureuse;  elle  augmente  la  nuit,  et  interrompt  fré- 
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quemment  le  sommeil,  si  même  elle  ne  l’empêche  pas  presque 
entièrement;  les  malades  se  plaignent  vivement  de  leur  in¬ 
somnie.  Les  crachats  prennent  des  caractères  bien  plus  tran¬ 
chés;  ils  sont  verdâtres,  striés  de  jaune,  opaques  et  privés 
d’air  ;  ils  sont  arrondis ,  comme  lacérés  à  leur  pourtour;  sou¬ 
vent  on  les  trouve  mêlés  à  une  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  crachats  semblables  à  ceux  de  la  première  période  ;  ils  ga¬ 
gnent  le  fond  du  vase,  ou  restent  en  suspension  dans  un  li¬ 
quide  semblable  à  une  solution  de  gomme,  au-dessus  de 
laquelle  on  remarque  une  couche  d’écume  blanche,  pareille  à 
de  la  salive  battue.  Néanmoins,  cet  aspect  des  crachats  peut 
changer  pendant  un  certain  temps,  et  quelquefois  à  plusieurs 
reprises.  Quand  ces  changements  ont  lieu,  l’expectoration  re¬ 
prend  les  caractères  de  la  première  période  :  c’est  surtout 
sous  l’influence  d’un  régime  convenable  et  des  délayants,  que 
ces  modifications  surviennent.  Mais,  au  bout  d’un  temps  plus 
ou  moins  long,  les  crachats  reviennent  à  l’état  dont  on  vient 
de  voir  la  description,  et  assez  souvent,  dans  les  derniers 
jours  de  l’existence,  ils  se  présentent  sous  la  forme  d’une  pu¬ 
rée  verdâtre  ou  grisâtre,  couvrant  le  fond  du  vase.  Quoique 
plus  rare,  et  surtout  moins  abondante,  l’hémoptysie  a  lieu  en¬ 
core  à  des  intervalles  variables;  quelquefois  elle  ne  consiste 
qu’en  de  simples  stries  de  sang  qui  sillonnent  les  crachats. 
Ce  symptôme  peut  encore  inspirer  de  l’inquiétude  aux  ma¬ 
lades  ,  mais  il  ne  les  épouvante  pas ,  comme  dans  les  premiers 
temps.  La  respiration  devient  de  plus  en  plus  gênée,  surtout 
quand  la  marche  de  la  maladie  est  rapide.  La  dyspnée  est 
bien  plus  fatigante  lorsqu’il  survient  des  douleurs  dans  les 
divers  points  de  la  poitrine ,  ce  qui  est  très-fréquent  dans  cette 
période.  La  respiration  est  courte,  entrecoupée,  et  les  ma¬ 
lades  se  plaignent  vivement  de  ces  douleurs ,  qui  sont  sou¬ 
vent  très  aiguës  ;  quelquefois  même  on  constate  des  symp¬ 
tômes  évidens  d’une  pleurésie  intense,  qui  donnent  un  certain 
degré  d’acuité  à  la  maladie,  et  qui,  nécessitant  un  traitement 
actif ,  exigent  toute  l’attention  du  médecin. 

Les  signes  découverts  par  l’ auscultation  et  la  percussion  sont 
alors  bien  plus  frappans.  On  entend  vers  le  sommet  des  pou¬ 
mons,  dans  une  étendue  variable,  une  pectoriloquie  plus  ou 
moins  parfaite,  du  gargouillement,  et  la  respiration  trachéale 
ou  amphorique.  La  percussion  donne  un  son  obscur  sous  les 


PHTHISIE. 


305 


clavicules,  et  assez  souvent  même  un  son  tout  à  fait  mat  dans 
cette  région,  soit  à  droite,  soit  à  gauche.  Les  mêmes  signes 
existent  dans  les  fosses  sus-épineuses,  quoique  généralement 
à  un  degré  moins  marqué,  et  ils  sont  assez  fréquemment  plus 
évidens  à  gauche  qu’à  droite;  ils  occupent  presque  toujours 
une  étendue  considérable  de  la  poitrine. 

C’est  ordinairement  alors  que  se  développent  les  symptômes 
à  l’ensemble  desquels  on  a  donné  le  nom  de  phthisie  laryngée. 
L’on  voit  survenir  une  douleur  plus  ou  moins  vive  à  la  hauteur 
du  larynx  et  le  long  de  la  trachée,  la  raucité  de  la  voix , 
l’aphonie,  quelquefois  même  des  accidens  dus  à  l’œdème  de 
la  glotte.  Chez  quelques  sujets,  l'épiglotte  s’ulcère,  se  détruit, 
et  de  là  la  difficulté  d’avaler,  le  retour  des  boissons  par  le  nez, 
une  douleur  fixe  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  cou. 
A  cette  époque,  les  voies  respiratoires  sont  envahies  dans 
presque  toute  leur  étendue. 

La  fièvre,  qui,  dans  la  première  période,  était  nulle,  ou  assez 
légère  ,  et  ne  se  montrait  souvent  que  par  intervalles,  existe 
maintenant  d’une  manière  continue ,  avec  des  exacerbations 
survenant  ordinairement  le  soir,  et  commençant  par  un  frisson 
plus  ou  moins  fort,  suivi  de  chaleur  et  de  sueur.  La  sueur,  q*i  a 
lieu  principalement  pendant  le  sommeil,  est  souvent  abondante, 
et  affaiblit  beaucoup  les  malades.  Cette  invasion  de  la  fièvre 
est  le  plus  redoutable  de  tous  les  accidens,  car  elle  est  le  si¬ 
gnal  d’une  augmentation  très  rapide  de  tous  les  symptômes. 
L’appareil  de  phénomènes  qui  constituent  la  fièvre  hectique  se 
déclare  alors  :  la  soif  est  presque  toujours  vive;  l’appétit  dé¬ 
croît,  devient  très  inégal,  capricieux  ;  quelquefois  même  l’a¬ 
norexie  est  complète,  et  il  y  a  du  dégoût  pour  les  alimens;  une 
diarrhée  rebelle,  souvent  abondante,  fatigue  et  épuise  le  mal¬ 
heureux  phthisique  :  il  maigrit  rapidement,  ses  yeux  se  ea- 
vent,ses  joues  se  collent  aux  arcades  dentaires,  ses  lèvres 
paraissent  amincies,  sa  physionomie  exprime  un  état  de  lan¬ 
gueur  et  d’affaissement  complet,  ses  membres  grêles  ne  peu¬ 
vent  plus  le  soutenir;  et,  enfin,  parvenu  au  dernier  degré  de 
marasme,  ayant  à  peine  la  force  de  tousser,  il  s’éteint  en  con¬ 
servant  presque  toujours  l’intégrité  des  facultés  intellectuelles. 
Chez  quelques  sujets,  la  terminaison  est  différente,  et  un  ac¬ 
cident  mortel  vient  mettre  un  terme  à  ces  longues  souffrances. 
C’est  ainsi  qu’on  en  voit  périr  par  suite  d’une  perforation  du 
Dict.  de  Méd.  xxiv.  20 
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poumon,  ou,  bien  plus  rarement,  de  l’intestin  grêle,  et  que 
d’autres  succombent  aux  progrès  plus  ou  moins  rapides  du 
développement  consécutif  des  tubercules  dans  le  péritoine  et  la 
pie-mère ,  avec  tous  les  signes  des  affections  qui  ont  reçu  les 
noms  de  méningile  et  péritonite  tuberculeuses. 

Les  recherches  d’anatomie  pathologique  ont  démontré  que 
la  tuberculisation  des  poumons  pouvait  quelquefois  s’arrêter 
dans  sa  marche, et  que  la  santé  pouvait  se  rétablir  complète¬ 
ment.  Mais  dans  quelles  circonstances,  sous  quelle  influence 
cette  terminaison  heureuse  a-t-elle  lieu?  C’est  ce  qui  malheu¬ 
reusement  nous  ést  totalement  inconnu. 

La  durée  de  chacune  des  deux  périodes  est  très  variable,  et 
proportionnée  à  celle  de  la  maladie ,  qui  peut  être  fort  longue. 

III.  A  l’ouverture  des  eorps ,  on  trouve  des  lésions  bien 
différentes,  suivant  que  les  malades  ont  succombé  pendant 
la  première  ou  pendant  la  seconde  période.  Dans  le  premier 
cas,  la  mort  a  été  presque  toujours  causée  par  une  autre 
maladie  que  la  phthisie,  et  les  tubercules  n’ont  point  eu  le 
temps  de  faire  des  progrès  considérables.  Quelquefois  on  ne 
trouve  que  quelques  granulations  grises  demi-transparentes 
dans  le  sommet  des  poumons  ;  mais  le  plus  souvent  ces  gra¬ 
nulations  sout  abondantes,  et  l’on  voit  au  milieu  d’elles  des 
tubercules  d’une  grosseur  très  variable,  ou  même  de  petites 
cavernes  remplies  de  substance  tuberculeuse  plus  ou  moins 
ramollie.  Lorsque  les  malades  ont  succombé  dans  la  deuxième 
période,  les  désordres  sont  considérables  :  on  trouve  des  ca¬ 
vernes  énormes,  ou  très  multipliées,  communiquant  avec  un 
ou  plusieurs  rameaux  des  bronches,  et  le  tissu  pulmonaire  en¬ 
vironnant  est  farci  de  tubercules  à  divers  degrés,  depuis  la 
granulation  grise  jusqu’au  tubercule  cru  ;  des  tubercules  se 
trouvent  fréquemment  aussi  dans  divers  autres  organes,  mais 
surtout  dans  les  tuniques  de  l’intestin,  dans  le  péritoine,  la 
pie-mère,  et  ces  lésions  sont  en  rapport  avec  les  symptômes 
observés  pendant  la  vie;  enfin  on  rencontre  des  ulcérations, 
soit  dans  les  voies  aériennes,  soit  dans  le  tube  digestif,  ainsi 
qu’un  certain  nombre  de  lésions  secondaires  qui  seront  dé¬ 
crites  plus  loin. 

Le  tableau  que  je  viens  de  tracer  ne  contient  que  ce  qu’il  y 
a  de  plus  général  dans  l’histoire  de  la  phthisie  pulmonaire  ; 
mais  il  est  une  multitude  de  questions  importantes  qui  ont 
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été  agitées  dans  les  temps  modernes ,  et  qui  ne  peuvent  être 
traitées  qu’en  entrant  dans  les  détails.  C’est  là  que  nous  allons 
trouver  les  opinions  souvent  partagées,  et  que  nous  aurons  à 
consulter  les  nombreux  travaux  que  ces  dernières  années  ont 
vu  paraître  sur  l’affection  tuberculeuse.  J’étudierai  la  marche 
delà  maladie,  le  pronostic,  le  diagnostic,  les  causes,  dans 
des  articles  séparés,  et  je  commencerai  cette  description  par¬ 
ticulière  par  les  lésions  anatomiques. 

§  II.  Détails  anatomiques.  — A.  Lésions  des  voies  respiratoires. 
— 1°  Granulations  tuberculeuses. — Laennec  a,  le  premier,  établi 
que  la  matière  tuberculeuse  se  développe  dans  le  poumon  et 
dans  les  autres  organes  sous  deux  formes  principales:  celles  de 
corps  isolés  et  d’ infiltrations  ,  et  les  recherches  ultérieures  ont 
pleinement  confirmé  ce  résultat  d’une  observation  exacte.  Dans 
la  première  forme ,  se  rangent  les  granulations  grises  demi- 
transparentes ,  qui,  selon  la  plupart  des  observateurs,  sont  le 
premier  degré  du  tubercule;  elles  se  présentent  sous  la  forme 
depetits  corps  plus  ou  moins  bien  arrondis,  homogènes,  luisans, 
d’une  dureté  assez  considérable ,  et  d’une  grosseur  qui  varie 
entre  celle  d’un  grain  de  millet  et  celle  d’un  pois.  C’est  à  cette 
production  que  Laennec  a  donné  le  nom  de  tubercule  miliaire , 
mais  elle  est  aujourd’hui  plus  connue  sous  lenom  de  granulation 
grise  j  que  je  lui  ai  conservé.  J’ai  dit  que  l’on  regardait  géné¬ 
ralement  les  granulations  comme  le  premier  degré  du  tuber¬ 
cule;  cependant  quelques  objections  ont  été  élevées  par  des 
médecins  dont  l’opinion  a  un  grand  poids  ;  il  importe  donc  de 
les  discuter.  C’est  ce  que  je  vais  faire,  en  empruntant  la  plu¬ 
part  des  détails  suivans  à  un  article  fort  remarquable  publié 
par  M.  Valleix  dans  les  Archives  générales  de  médecine  „  âe  série 
(février  et  mars  1841  ). 

M.  Andral  (  Clinique  médicale ,  t.  iv)  pense  que  le  tubercule 
est  formé  par  une  gouttelette  de  pus ,  ou  du  moins  par  un  li¬ 
quide  ayant  l’apparence  du  pus;  que  cette  gouttelette,  d’abord 
sans  consistance,  et  s’enlevant  facilement  avec  le  dos  du 
scalpel ,  acquiert  ensuite  une  fermeté  plus  grande,  et  finit 
par  présenter  l’aspect  du  tubercule,  ou,  en  d’autres  termes, 
constitue  une  petite  masse  arrondie ,  d’un  blanc  jaunâtre ,  et 
d’une  notable  friabilité;  comme  si,  ajoute  M.  Andral,  les  molé¬ 
cules  qui  la  composent,  primitivement  séparées  par  un  liquide, 
20. 
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avaient  encore  peu  de  cohésion.  C’est  dans  les  lobules  affectés 
de  pneumonie  ou  d’œdème  qu’il  a  vu  se  passer  ces  phéno¬ 
mènes.  On  peut  adresser  à  cette  théorie  une  objection  qui  me 
parait  puissante.  Comment  se  fait-il,  s’il  en  est  ainsi,  que  la 
granulation  grise  précède  si  constamment  le  véritable  tuber¬ 
cule?  M.  Andral,  il  est  vrai ,  cite  comme  exemple  du  contraire, 
l’existence  de  certaines  granulations  décrites  par  Bayle,  qui 
paraissent  de  nature  cartilagineuse,  ne  sont  jamais  opaques, 
et  ne  se  fondent  pas.  Mais  Laennec  a  vu  ces  granulations  se 
transformer  en  tubercule  jaune  et  opaque,  et  Bàyle  lui-même 
y  a  remarqué  un  point  blanc  sans  transparence.  Quant  à  moi, 
je  n’ai  jamais  vu  de  granulations  qui  ne  passassent  point  à 
l’état  tuberculeux,  ce  dont  je  me  suis  toujours  facilement  as¬ 
suré  en  en  incisant  un  grand  nombre  ;  car  alors,  à  côté  de  quel¬ 
ques-unes,  qui  étaient  parfaitement  homogènes,  j’en  trouvais 
d’autres  avec  un  point  jaune  opaque  dans  le  centre,  ou  com¬ 
plètement  changées  en  matière  tuberculeuse. 

M.  Andral,  il  est  vrai,  répond  par  des  considérations 
tirées,  non  plus  de  l’étude  des  tubercules  pulmonaires  en  par¬ 
ticulier,  mais  du  tubercule  en  général.  Selon  lui,  la  granulation 
grise  n’est  pas  propre  au  tubercule,  et  la  preuve,  c’est  qu’on 
ne  la  retrouve  plus  dans  la  tuberculisation  d’un  bon  nombre 
d’autres  organes.  Il  est  certain  que,  dans  plusieurs  autres  par¬ 
ties  du  corps,  le  tubercule  se  développe  plus  rapidement,  et 
se  présente  le  plus  souvent  au  scalpel  de  l’anatomiste  sous 
forme  de  matière  jaunâtre,  opaque  et  friable  ;  mais  les  pro¬ 
grès  de  l’observation  nous  ont  montré  que  les  granulations 
grises  demi-transparentes  étaient  loin  d’être  propres  au  pou¬ 
mon.  Ainsi  M.  Papavoine  {Journal  des  progrès ,  t.  H,  1830)  nous 
apprend  qu’on  en  trouve  chez  les  enfans,  dans  les  ganglions 
lymphatiques,  dans  le  foie ,  dans  la  rate,  et  sur  les  membranes 
séreuses;  M.  Nélaton  {Recherches  suri’ affection  tuberculeuse  des 
os;  Thèse.  Paris,  1836)  en  a  constaté  la  présence  dans  les  os ,  et 
MM.  Lediberder  {De  l’affection  tuberculeuse  aiguë  de  la  pie-mère; 
Thèse.  Paris,  1837) ,  Rufz,  Becquerel ,  Piet  {Mémoires  sur  la 
méningite  granuleuse  ou  tuberculeuse  ),  les  ont  rencontrées  dans 
les  méninges.  Ce  n’est  donc  point  par  une  exception  que  le  tu¬ 
bercule  naissant  se  montre  sous  cette  forme  dans  le  poumon. 
Remarquons,  d’ailleurs,  que  jamais  on  ne  trouve,  parmi  les 
masses  ou  les  granulations  tuberculeuses,  ces  points  puruîens 
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qui  en  seraient  le  premier  degré,  suivant  M.  Andral;  et  ce¬ 
pendant  les  tubercules  se  développant  progressivement,  il  en 
existe  à  tous  les  degrés  dans  tous  les  poumons  des  phthisiques, 
depuis  la  granulation  grise,  demi-transparente ,  la  plus  £ae, 
jusqu’à  la  matière  tuberculeuse  réduite  en  bouillie  liquide. 
L’opinion  de  M.  Andral,  tout  ingénieuse  qu’elle  est,  ne  peut 
donc  pas  s’accorder  avec  les  faits. 

Les  expériences  par  lesquelles  MM.  Cruveilhier  et  Lalle¬ 
mand  ont  cherché  à  prouver  que  le  tubercule  n’est  que  du  pus 
concret,  ne  sont  réellement  pas  concluantes  :  le  premier,  en 
effet,  a  produit,  par  l’introduction  de  globules  mercuriels 
dans  le  poumon,  de  petits  abcès  qui  ne  ressemblent  point  au 
tubercule;  et  le  second,  en  malaxant  dans  l’eau  de  la  matière 
tuberculeuse,  et  en  lui- donnant  par  là  l’aspect  du  pus,  a  seu» 
lement  montré  que  des  productions  différentes  pouvaient, 
par  certains  procédés ,  acquérir  une  certaine  ressemblance. 
Enfin,  ceux  qui  ont  cru  voir  dans  là  production  des  abcès 
multiples  des  poumons  une  preuve  que  le  tubercule  est  le 
produit  de  l'inflammation,  ne  se  sont  pas  rappelé  que  jamais 
ces  abcès  ne  se  présentent  sous  la  forme  de  granulations 
grises  demi-transparentes,  et  que  si  le  pus  y  paraît  concret  au 
début,  c’est  qu’il  est  infiltré  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 

J’ai  donné  la  granulation  grise,  demi-transparente,  comme 
le  premier  degré  du  tubercule,  parce  que  c’est  la  forme 
sous  laquelle  les  recherches  ordinaires  ont  découvert  cette 
production  morbide  à  son  début.  Mais  quelques  auteurs  , 
poussant  plus  loin  leurs  investigations,  ont  décrit  une  granu¬ 
lation  de  forme  un  peu  différente,  et  qui,  selon  eux,  est 
le  premier  rudiment  du  tubercule.  D’après  MM,  Roclioux 
( Bulletin  des  sciences  médicales ,  août  1829),  Dalmazzone  et 
Mériadec  Laennec,  le  tubercule  miliaire,  décrit  par  Laennec, 
n’est  que  le  second  degré;  le  premier  est  constitué  par  un  petit 
corps  du  volume  d’un  grain  de  millet,  rougeâtre,  luisant,  assez 
ferme,  résistant,  s’aplatissant  sous  l’ongle  sans  laisser  écouler 
de  liquide  ,  et  uni  au  tissu  du  poumon  par  un  grand  nombre  de 
filamens  vasculaires.  M.  C.  Baron  (  Arch.  génér.  de  méd.  ,  3e  et 
nouvelle  série  ,  t.  vt,  1839  )  a  fait  des  observations  analogues  : 
il  a  vu  des  points  rouges,  qui  d’abord  paraissaient  dus  à  une 
infiltration  saDguiue,  être  envahis  ensuite  par  la  granulation 
transparente;  et  il  en  a  conclu  que  la  matière  tuberculeuse 
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n’est  que  du  sang  sorti  des  petits  vaisseaux  ,  et  subissant  plus 
tard  diverses  transformations. 

Les  cas  dans  lesquels  on  a  trouvé  ces  corps  particuliers  sont-ils 
exceptionnels ,  ou  sont-ils  dans  la  règle  générale?  C’est  ce  qu’il 
n’est  pas  facile  de  décider.  Cependant  il  est  permis  de  croire 
que  l’infiltration  sanguine  observée  par  M.  Baron  était  pure¬ 
ment  accidentelle ,  car,  d’une  part,  on  a  de  la  peine  à  conce¬ 
voir  qu’une  simple  concrétion  sanguine  puisse  se  développer 
de  manière  à  former  un  tubercule,  et  de  l’autre,  les  recherches 
microscopiques  des  docteurs  Schrœder  Van  der  Kolk  [Observ. 
anal.  path.  et  pract.  argum.;  Amstelod. ,  1826) ,  Cafswell  (Cj- 
clopœd.  med.  pract.;  London),  et  Guillot  (  FExpér.  ,  1838, 
n°  35  ),  ont  mis  hors  de  doute  l'existence  de  la  granulation 
grise  dans  le  tubercule  tout-à-fait  rudimentaire. 

Quelle  que  soit  leur  origine,  les  granulations,  à  une  époque 
plus  ou  moins  éloignée  de  leur  apparition,  présentent  dans  leur 
centre  un  point  jaune  et  opaque  qui  augmente  peu  à  peu,  jus¬ 
qu’à  ce  que  toute  la  masse  prenne  cette  couleur  jaune  et  cette 
opacité,  et  qu’elle  se  laisse  écraser  sous  le  doigt  comme  du 
fromage  :  c’est  le  tubercule  proprement  dit. 

La  matière  grise  dont  les  granulations  sont  formées  se  montre 
aussi  quelquefois  sous  une  autre  forme.  On  la  rencontre  en 
masses  irrégulières ,  qui  peuvent  avoir  une  étendue  considéra¬ 
ble,  un  ou  deux  pouces  cubes  environ.  Elle  présente  la  même 
apparence  que  celle  qui  formeles  granulations  :  elle  estbrillante, 
homogène,  et  sans  structure  distincte.  Souvent  on  voit  au  milieu 
des  masses  qu’elle  forme  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
points  miliaires,  d’un  blanc  jaunâtre,  opaques,  et  véritable¬ 
ment  tuberculeux.  Quelquefois  la  transformation  est  presque 
complète,  et  l’on  ne  trouve  plus  que  quelques  parcelles  de  ma¬ 
tière  grise  au  milieu  d’une  masse  de  matière  tuberculeuse.  Ces 
divers  états  -ont  reçu  de  Laennec  les  noms  d 'infiltration  tuber¬ 
culeuse  informe ,  infiltration  tuberculeuse  grise,  et  infiltration 
tuberculeuse  jaune.  Ainsi,  quelque  variété  que  présentent  d’ail¬ 
leurs  les  lésions  précédemment  décrites,  il  y  a  un  fait  constant: 
c’est  que  la  matière  grise  demi  -  transparente  précède  tou¬ 
jours  la  formation  de  la  matière  tuberculeuse  jaune  et  opa¬ 
que,  et  qu’elle  en  est  le  premier  degré.  Toutefois ,  si  l’on  admet¬ 
tait,  avec  le  docteur  Carswell  ( loc .  cit.) ,  que  le  point  jaune  existe 
dès  le  principe,  et  si  on  ne  pensait  pas  plutôt  que  cet  habile  ob- 
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servateur,  a  décrit  des  granulations  déjà  assez  avancées,  et  ayant 
subi  un  commencement  de  transformation ,  on  pourrait  re¬ 
garder  la  matière  grise  comme  servant  de  première  enve¬ 
loppe,  et  peut-être  de  premier  aliment  au  tubercule;  en  sorte 
que  celui-ci  ressemblerait  à  l’embryon  des  plantes,  pro¬ 
tégé  et  nourri  dans  les  premiers  temps  par  les  cotylédons  qui 
l’entourent.  Mais  les  observations  très  délicates  du  docteur 
Schrœder  Van  der  Kolk  sont  contraires  à  cette  manière  de  voir, 
puisqu’il  n’a  trouvé  ,  dans  le  principe,  qu’un  épanchement  de 
matière  coagulable  ,  sans  aucun  point  jaune  central.  Ces  der¬ 
nières  recherches  microscopiques  sont  plus  d’accord  avec  les 
observations  faites  à  l’œil  nu  et  à  la  loupe ,  dans  lesquelles  les 
granulations  grises  ont  paru  d’abord  parfaitement  homogènes, 
et  n’ont  présenté  de  tubercule  jaune  central  qu’à  un  certain 
degré  de  développement. 

Maintenant  recherchons  quelles  modifications  surviennent 
dans  la  structure  du  poumon  ,  par  suite  de  la  présence  de  la 
matière  grise  ou  du  tubercule  cru.  Et  d’abord,  quel  est  le  siège 
précis  des  granulations  à  leurdébut?  On  avu  que  MM. Schrœder 
Van  der  Kolk  et  Carswelf  n’hésitent  pas  à  le  placer  dans  une 
cellule  pulmonaire.  M.  Andral  croit  que  les  tubercules  se  for¬ 
ment  «indifféremment,  soit  dans  les  dernières  bronches  et  les 
vésicules  qui  leur  succèdent,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  in¬ 
terposé  entre  celles-ci,  soit  dans  le  tissu  interlobulaire»  [Clin. 
méd.,  t.  iv,  p.  4).  M.  Cruveilhier  a  été  conduit,  par  ses  expé¬ 
riences ,  à  placer  leur  siège  dans  les  dernières  radicules  vei¬ 
neuses  ,  et,  d’après  lui,  le  tubercule,  comme  beaucoup  d’aütres 
lésions ,  commencerait  par  une  phlébite  capillaire.  Suivant 
M.  Guillot  ( [oc.  cit.  ) ,  qui  a  étudié  avec  le  plus  grand  soin ,  et  à 
l’aide  du  microscope, le  tubercule  commençant,  c’est  à  la  sur¬ 
face  ou  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  des  dernières  rami¬ 
fications  des  bronches,  que  se  montre  le  germe  de  cette  pro¬ 
duction  morbide.  Enfin,  on  a  vu  que  dans  la  théorie  de 
M.  C.  Baron,  il  y  a  primitivement  infiltrationfou  épanchement 
de  sang  dans  le  tissu  qui  environne  les  derniers  vaisseaux,  et 
que,  par  conséquent,  le. tubercule  doit  commencer  dans  le 
tissu  cellulaire  intervésiculaire.  Il  est  bien  difficile  de  se  pro¬ 
noncer  dans  une  discussion  qui  roule  sur  des  observations  si 
délicates.  La  formation  de  la  matière  grise  en  masses  irrégu¬ 
lières,  et  occupant  une  grande  étendue  avant  l'apparition  des. 
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points  jaunes ,  me  paraît  démontrer  que  le  tubercule  peut 
d’abord  envahir  les  interstices  celluleux  des  vésicules  ;  mais 
rieu  ne  prouve  qu’il  ne  puisse  aussi  commencer  par  les  autres 
points  signalés  par  les  auteurs.  Toutes  ces  théories  peuvent 
donc  être  défendues ,  excepté  toutefois  celle  de  M.  Cruveilhier, 
car  cet  auteur  a  bien  trouvé  dans  les  radicules  veineuses  le 
produit  de  l’inflammation  ,  mais  il  ne  l’a  pas  vu  passer  à  l’état 
de  tubercule. 

‘2°  État  des  vaisseaux  sanguins  dans  les  poumons  envahis  par 
les  granulations  grises  et  les  tubercules  crus.  —  Laennee  avait  re¬ 
marqué  qu’on  trouvait  rarement  des  vaisseaux  dans  les  masses 
de  matière  grise.  C’est  un  fait  dont  je  me  suis  plusieurs  fois 
assuré  au  moyen  de  l’injection,  et  dont  j’ai  présenté  un  exemple 
remarquable  dans  mes  Recherches  sur  la  phthisie  (  obs.  29). 
Mais,  MM.  SchrœderVan  der  Ko'lk,  NalalisGuillot  etC.  Baron, 
ont  poussé  leurs  recherches  beaucoup  plus  loin,  et  ils  ont  vu, 
les  deux  premiers  surtout,  qu’il  y  avait  non-seulement  oblité¬ 
ration  et  destruction  des  vaisseaux  existans,  mais  encore  for¬ 
mation  de  vaisseaux  nouveaux,  deux  modifications  impor¬ 
tantes  que  je  vais  décrire  séparément.  Le  premier  de  ces 
observateurs  a  cité  un  fait  bien  curieux ,  et  qui  fait  voir  jus¬ 
qu’à  quel  point  peut  aller  cette  oblitération  des  vaisseaux. 
Dans  la  description  du  poumon  d’un  sujet  mort  de  phthisie,  il 
dit  :  Stylus  in  venam  et  arteriam  pulmonis  introductus  ne  polli- 
cem  t/2  ah  aditu  in  pulmoncm  intrudi  poteral.  Mais  il  est  rare 
que  l’obstruction  des  vaisseaux  soit  aussi  considérable  :  cela 
n’a  lieu  que  dans  les  cas  où  le  poumon  est  farci  de  tubercules. 
Lorsqu’il  n’existe  que  de  petits  groupes  de  granulations  ou  de 
tubercules  crus,  on  voit  l’injection  poussée  par  l’artère  pulmo¬ 
naire  devenir  beaucoup  plus  rare  autour  de  ce  groupe,  et  à 
peine  quelque  petit  vaisseau  délié  peut-il  se  faire  jour  dans  les 
interstices  où  l’on  trouve  encore  un  peu  de  tissu  sain.  C’est  ce 
que  M.  Natalis  Guillota  parfaitement  décrit  dans  son  mémoire. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  oblitération  des  vaisseaux  surve¬ 
nant  dès  les  premiers  temps  de  la  maladie,  comme  les  re¬ 
cherches  précédentes  l’ont  démontré  d’une  manière  si  incon¬ 
testable?  M.  Scbrœder  Van  der  Kolk  {doc.  cit.,  p.  76)  pense 
qu’elle  est  produite  par  une  inflammation  des  petits  vaisseaux 
qui  se  propage  peu  à  peu  aux  grands.  Le  produit  de  cette  in¬ 
flammation  est,  dit-il,  une  lymphe  coagulable'qui  remplit  le 
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vaisseau,  et  il  ajoute:  Quo  truncus  impervius  redditur  parietibus 
coucretis.  Cette  théorie  n’est  point  appuyée  sur  l’observation , 
et  tout  ce  qu’on  peut  conclure  de  ce  passage  de  l’observateur 
hollandais ,  c’est  que  l’oblitération  se  propage  des  petits  vais¬ 
seaux  aux  grands  ,  fait  qui  a  été  parfaitement  constaté  par 
M.  Natalis  Guillot.  11  ne  paraît  pas  plus  contraire  aux  faits,  sui¬ 
vant  M.  Yalleix ,  d’attribuer  la  suppression  de  la  circulation 
dans  les  rameaux  de  l’artère  pulmonaire,  à  la  compression  des 
vaisseaux  capillaires,  que  d’invoquer  l’inflammation  dont  l’exis¬ 
tence  n’a  jamais  été  constatée.  Cette  compression  doit  pa¬ 
raître  ,  en  effet ,  très  considérable ,  si  l’on  considère  que  des 
masses  de  matière  grise,  ou  des  groupes  nombreux  de  granu¬ 
lations,  se  forment  dans  le  point  même  où  existe  la  riche  capil¬ 
larité  vasculaire  du  poumon  :  il  est  impossible  qu’une  seule 
de  ces  granulations  n’oecupe  pas  le  passage  de  plusieurs  petits 
vaisseaux. 

Cependant  M.  Guillot  ne  partage  pas  eette  opinion.  Il  se 
fonde  sur  ce  que,  dans  les  mêmes  points  où  les  rameaux  de 
l’artère  pulmonaire  disparaissent ,  on  voit  apparaître  de  nou¬ 
veaux  vaisseaux  qui  y  sont  parfaitement  libres,  et  qui  devraient 
également  être  oblitérés  par  la  compression.  Il  paraît,  néan¬ 
moins,  facile  àM.Valleix  ( loc .  cil.)  d’expliquer  cette  différence. 
Les  divisions  de  l’artère  pulmonaire  occupaient  une  place  qui 
leur  était  nécessaire  pour  que  l’hématose  pût  avoir  lieu; la  ma¬ 
tière  tuberculeuse,  en  se  développant,  a  envahi  leur  place,  et  a 
dû  nécessairement  les'  détruire  ;  les  nouveaux  vaisseaux,  au  con¬ 
traire,  se  développent  dans  cè  tissu  nouveau;  ils  sont,  comme  on 
Je  verra  plus  tard,  destinés  à  le  nourrir;  ils  s’y  creusent,  par 
conséquent  leur  route,  et  ce  n’est  que  sous  leur  influence  que 
le  tubercule  continue  à  se  développer.  On  peut  les  comparer 
aux  vaisseaux  nourricieis  des  os  qui  ne  se  laissent  pas  com¬ 
primer  par  la  matière  osseuse  qui  se  développe  autour  d’eux, 
et  qu’ils  sont  destinés  à  nourrir.  Ainsi  donc,  lalibertéde  lacircu- 
lation  nouvelle,  dans  un  point  où  l’ancienne  est  arrêtée  par  la 
compression,  n’implique  pas  contradiction.  Au  reste,  quelque 
degré  de  vraisemblance  qu’ait  cette  explication,  rappelons-nous 
qu’elle  n’est  pas  fondée  sur  l’ observation  directe  ;  et  sans  insis¬ 
ter  davantage  sur  ce  point ,  bornons-nous  à  constater  de  nou¬ 
veau  le  fait  important  delà  disparition  des  rameaux  de  l’artère 
pulmonaire. 
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Mais,  outre  la  destruction  des  vaisseaux  existans,  on  a  ob¬ 
servé,  ai-je  dit,  la  formation  de  vaisseaux  nouveaux.  Les  re¬ 
cherches  par  lesquelles  ce  fait,  plus  curieux  encore  que  le 
précédent,  a  été  mis  hors  de  doute,  sont  dues  aux  mêmes 
auteurs. 

M.  Schrœder  Van  der  Kolk  ayant  poussé  des  injections  de 
diverses  couleurs  par  l’artère  pulmonaire  et  les  artères  inter¬ 
costales  ,  les  vit  passer  de  l’une  à  l’autre ,  et  pensa  qu’il  se  for¬ 
mait  un  nouveau  cercle  circulatoire  commençant  à  l’artère 
pulmonaire ,  et  finissant  aux  veines  du  même  nom ,  en  passant 
par  les  artères  et  les  veines  intercostales;  de  telle  sorte  que  le 
sang  lancé  par  l’artère  pulmonaire,  ne  trouvant  plus  ses  voies 
naturelles  libres,  irait  se  mêler  à  celui  des  artères  intercos¬ 
tales,  pour  revenir  au  cœur  par  les  veines  intercostales  et  les 
veines  pulmonaires ,  formant  entre  elles  des  anastomoses 
nouvelles.  M.  Valleix  fait  remarquer  que  l’abouchement  de 
vaisseaux  d’un  ordre  si  différent  est  physiologiquement  im¬ 
possible,  et  que,  d’ailleurs,  il  faut ,  dans  cette  théorie,  ad¬ 
mettre  l’existence  constante  de  fausses  membranes  dans  la 
plèvre,  tandis  que  l’observation  a  montré  que  les  vaisseaux  de 
nouvelle  formation  pouvaient  très  bien  exister  en  l’absence  de 
ces  adhérences,  et  en  des  cas  où,  par  conséquent,  les  vaisseaux 
pulmonaires  ne  pouvaient  point  s’aboucher  avec  les  vaisseaux 
intercostaux.  Ainsi  l’habile  anatomiste  hollandais  a  parfai¬ 
tement  reconnu  l’existence  de  cette  circulation  nouvelle,  si 
extraordinaire;  mais  il  s’est  trompé  sur  son  mode  de  forma¬ 
tion. 

M.  Guillot  a  constaté  ,  à  l’aide  d’injections  délicates  ,  la  for¬ 
mation,  autour  des  tubercules,  d’un  réseau  vasculaire  qui  s’a¬ 
bouche,  non  pas  avec  les  extrémités  de  l’artère  pulmonaire,  mais 
avec  les  artères  bronchiques,  s’il  n’y  a  pas  d’adhérences,  et 
avec  les  artères  intercostales,  lorsqu’il  en  existe.  Les  troncs  de 
communication  sont  quelquefois  d’une  grosseur  considérable. 
Le  sang  n’est  donc  point  projeté  dans  le  cercle  nouveau,  par 
l’artère  pulmonaire ,  mais  bien  par  les  artères  de  la  circulation 
générale.  Maintenant,  comment  revient-il  au  cœur?  C’est  par 
les  veines  pulmonaires ,  puisque  le  produit  de  l’injection  se 
retrouve  dans  leur  cavité,  ainsi  que  l’a  montré  M.  Guillot.  Il 
suit  de  là  que  cette  circulation  nouvelle  ne  peut  pas,' comme  le 
pensait  M.  Schrœder  Yan  der  Kolk,  suppléer  la  circulation 
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pulmonaire  embarrassée,  puisque  c’est  du  sang  déjà  hématose 
qui  arrive  dans  les  vaisseaux  de  nouvelle  formation ,  et  que 
c’est,  au  contraire,  du  sang  noir  qui  doit  revenir  aux  cavités 
gauches  du  cœur. 

M.  Baron,  qui  a,  comme  on  l’a  vu  plus  haut,  signalé  aussi 
l’existence  de  nouveaux  vaisseaux,  pense  qu’ils  sont  envoyés  aux 
tubercules  par  les  veines  pulmonaires;  mais,  n’ayant  pas  fait 
d’injections,  il  aura  été  trompé  par  les  apparences.  Les  petits 
vaisseaux  qu’il  a  vus  ne  se  rendaient  pas  aux  tubercules,  mais 
en  revenaient  ;  ils  rapportaient  au  cœur  le  sang  envoyé  aux  en¬ 
virons  des  productions  morbides  par  les  artères  bronchiques  ou 
intercostales. 

Les  vaisseaux  de  nouvelle  formation ,  qui  viennent  former 
autour  des  tubercules ,  et  dans  les  fausses  membranes  tapissant 
les  cavernes,  un  réseau  ordinairement  très  riche,  me  parais¬ 
sent,  d’après  tout  ce  qui  précède,  appartenir  en  propre  à  la 
production  nouvelle;  iis  sont  créés  pour  sa  nutrition,  et  des¬ 
tinés  à  favoriser  son  développement.  Cette  opinion  avait  déjà 
été  mise  en  avant  par  M.  Baron  ;  mais  c’est  de  l’examen  des  fàits 
empruntés  aux  autres  anatomistes  ,  si  souvent  cités  dans  cet 
article ,  que  M.  Valleix  (  loc.  cit.  )  a  tiré  les  meilleures  preuves 
en  sa  faveur. 

J’ai  longuement  insisté  sur  les  détails  précédées ,  parce  qu’ils 
me  paraissent  avoir  une  très  grande  valeur  quand  il  s’agit  de 
déterminer  la  nature  du  tubercule.  Comment,  en  effet,  conce¬ 
voir  que  cette  production  morbide  puisse  être  le  produit  de 
l’inflammation,  quand  on  voit,  dès  sa  première  apparition,  et 
lorsqu’elle  n’est  pour  ainsi  dire  qu’à  l’état  de  germe,  un  nou¬ 
veau  système  de  vaisseaux  évidemment  créé  pour  elle?  La  phy¬ 
siologie  pathologique  n’est  donc  nullement  en  faveur  de  l’opi¬ 
nion  qui  considère  le  tubercule  comme  un  amas  de  pus  concret 
résultant  d’une  inflammation  plus  ou  moins  ancienne.  Nous 
verrons  plus  loin  si  l’étude  des  symptômes  lui  est  plus  favo¬ 
rable. 

L’état  des  dernières  ramifications  des  bronches  ,  lorsque  le 
tubercule  est  encore  à  l’état  miliaire  ou  de  crudité,  a  été  peu 
étudié.  M.  Schrœder  Van  der  Kolk  ne  l’a  décrit  qu’au 'moment 
où  le  tubercule  entre  en  suppuration.  M.  Guillot  a ,  comme 
nous  l’avons  vu  ,  signalé  la  perforation  de  ces  tuyaux  capil¬ 
laires,  et  même  leur  destruction  complète  parles  granulations 
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tuberculeuses.  Eu  général ,  ou  peut  dire  que  leur  tissu  „  ra¬ 
pidement  envahi  par  cette  production  morbide,  devient  bien¬ 
tôt  méconnaissable. 

Pour  les  vaisseaux  lymphatiques,  les  recherches  sont  encore 
moins  nombreuses.  M.  Schrœder  Van  der  Kolk  n’en  a  jamais 
vu  se  rendre  à  un  tubercule  que  dans  les  cas  où  celui-ci  était 
composé  de  matière  crétacée.  L’anatomie  pathologique  n’a ,  du 
reste ,  rien  fourni  en  faveur  de  la  théorie  de  Broussais,  qui  ne 
voyait  dans  les  tubercules,  qu’une  inflammation  chronique- 
des  vaisseaux  blancs.  Quant  à  l’état  des  nerfs  à  cette  époque 
de  la  maladie,  on  n’en  peut  rien  dire  de  positif  dans  l’état  actuel 
de  la  science. 

3°  Tubercule  cru. — J’ai  dit  que  la  granulation  grise,  dès  qu’elle 
avait  atteint  une  certaine  grosseur,  présentait  dans  une  partie- 
de  son  étendue ,  et  le  plus  ordinairement  dans  son  centre, 
un  point  jaune  qui  grandissait  de  jour  en  jour,  et  finissait 
par  envahir  toute  la  substance  grise,  pour  continuer  ensuiie  à 
se  développer  sous  cette  nouvelle  forme.  Ce  dernier  état  con¬ 
stitue  le  tubercule  cru ,  qui  se  présente  avec  les  caractères 
suivans  :  e’est  un  corps  ordinairement  arrondi,  d’un  volume 
qui  varie  entre  celui  d’un  petit  pois  et  celui  d’un  œuf  de 
poule ,  de  couleur  blanc  jaunâtre,  d’un  aspect  mat,  d’une  con 
sistance  variable,  très  friable,  se  laissant  écraser  sous  les  doigts 
comme  du  fromage ,  et  ne  présentant  aucune  trace  d’organisa¬ 
tion  ni  de  texture.  Sa  composition  chimique  est,  d’après  la 
plupart  des  analyses ,  la  suivante  : 

Matière  animale .  98 

Muriate  de  soude . .  0,15 

Phosphate  de  chaux. . . . . . . 1 

Carbonate  de  chaux . j  ’ 

Oxyde  de  fer . . . des  traces. 

La  structure  du  poumon  n’a  pas  subi  de  nouvelles  altéra¬ 
tions  ,  lorsque  le  tubercule  est  parvenu  à  ce  degré:  mais  celles 
qui  existaient  déjà  ont  pris  de  l’accroissement,  et  les  vaisseaux 
de  formation  nouvelle  sont ,  en  particulier,  devenus  plus  nom¬ 
breux  et  plus  serrés  autour  de  la  production  morbide. 

4°  Ramollissement  des  tubercules. —  Après  un  temps  qu’il  est 
impossible  de  déterminer,  les  tubercules  se  ramollissent,  se 
vident  dans  les  bronches,  et  donnent  lieu  à  des  excavations  plus 
ou  moins  considérables.  Mais,  quelle  [est  la  manière  dont 
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ces  phénomènes  ont  lieu  ?  Il  est  .généralement  admis  que  le 
ramollissement  a  lieu  du  centre  des  tubercules  à  la  circonfé¬ 
rence,  et  l’observation  m’a  démontré  qu’il  en  était  réellement 
ainsi.  Cependant,  on  a  cité  quelques  cas  dans  lesquels  les  choses 
se  passaient  différemment;  mais  ces  cas  sont  évidemment 
exceptionnels.  Tous  ceux  qui  se  sont  livrés  aux  recherches 
d’anatomie  pathologique  se  sont,  en  effet,  prononcés  sur  ce 
point  de  manière  à  ne  laisser  aucun  doute.  Je  me  contenterai 
de  citer  William  Starck  (  The  Works  of  the  late  William 
Starck ,  revised  and  publiced  by  J.  Garmichael  Smith  ;  Lon¬ 
don,  1788  ),  Bailiie  ( Anatomie  pathologique ,  sect.  ni),  Schrœder 
Van  der  Kolk  (  loc.  cit.  )  ,  Carswell  ( loc .  cit.  ) ,  Laennec,  etc.  On 
peut  d’ailleurs  s’assurer  tous  les  jours  du  fait,  en  incisant  un 
tubercule  d’un  certain  volume.  On  voit  alors  s’échapper  de 
son  centre  par  la  moindre  pression  une  matière  dense  et  jau¬ 
nâtre  ,  tandis  que  le  reste  du  tubercule  conserve  sa  forme  ar¬ 
rondie,  et  constitué  une  espèce  de  coque  plus  ou  moins 
épaisse. 

Quelle  est  donc  la  cause  de  ce  ^amollissement?  Broussais 
l’attribuait  à  l’inflammation  :  or,  cette  inflammation  ne  poüvant 
-  évidemment  avoir  lieu  dans  le  tubercule  lui-même,  puisqu’il  ne 
présente  aucune  trace  d’organisation,  ce  serait  dans  les  tissus 
environnans  qu’il  faudraitplacerson  siège,  et  dès  lors  cette  opi¬ 
nion  ne  diffère  pas  de  celle  de  MM.  Lombard  et  Andral,  que  je 
vais  examiner.  Ces  derniers  auteurs  pensent  que  les  tubercules, 
agissant  sur  le  tissu  pulmonaire  comme  des  corps  étrangers  ,  y 
déterminent  une  sécrétion  purulente  qui,  après  avoir  opéré  une 
disgrégation  mécanique  des  molécules  tuberculeuses  ,  finit  par 
les  dissoudre.  Mais  ici  se  présente  cette  objection,  qui  a  été  faite 
.si  souvent,  et  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  faire  encore  :Com- 
ment  concevoir,  dans  cette  hypothèse ,  le  ramollissement 
commençant  par  le.centre  du  tubercule?  M.  Carswell,  qui  a 
adopté  cette  explication,  répond  que  le  ramollissement  central 
n’a  réellement  lieu  que  dans  quelques  cas  où  il  existe  au  cen¬ 
tre  du  tubercule  une  cavité  contenant  de  la  sérosité  :  c’est 
alors  dans  cette  cavité  que  commence  la  sécrétion  séro-puru- 
lente  qui  dissout  le  tubercule  de  dedans  en  dehors.  Je  ferai 
observer,  contrairement  à  l’opinion  dececélèbre  médecin,  (“que 
le  ramollissement  central  n’a  pas  lieu  seulement  quelquefois  , 
mais  dans  la  très  grande  majorité  des  cas;  2°  que  la  cavité  si- 
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gnaléepar  M.  Carswell  n’a  pas  été  vue  par  les  autres  anatomo  ¬ 
pathologistes,  même  par  ceux  qui  se  sont  livrés  aux  recherches 
microscopiques;  3°  enfin,  qu’on  ne  conçoit  pas  qu’une  sécrétion 
puisse  avoir  lieu  dans  une  cavité  qui  ne  communique  avec 
aucun  vaisseau,  puisqu’elle  en  est  séparée  par  une  substance 
dépourvue  de  toute  organisation ,  et  qui ,  à  l’époque  où  le  ra¬ 
mollissement  commence ,  n’a  jamais  paru  traversée  par  des 
vaisseaux  d’aucune  espèce  :  le  ramollissement  central  est  donc 
un  fait  qu’on  ne  saurait  expliquer  d’une  manière  satisfaisante 
dans  l’état  de  nos  connaissances  physiologiques. 

Tout  ce  que  l’on  peut  conclure  de  ce  qui  vient  d’être  dit, 
c’est  que  le  tubercule  est  soumis  à  des  évolutions  successives, 
dont  la  matière  grise  demi-transparente  des  granulations  est 
le  premier  terme,  et  la  bouillie  tuberculeuse  le  dernier; 
l’état  intermédiaire  est  la  matière  blanc  jaunâtre  ,  de  consis¬ 
tance  caséeuse.  «Or,  comme  le  fait  observer  M.  Valleix  (  loc . 
cit.  ) ,  en  admettant  que  ce  sont  là  les  trois  degrés  nécessaires 
du  développement  des  tubercules ,  on  conçoit  comment  le 
centre  doit  arriver  au  troisième  degré  plutôt  que  la  circon¬ 
férence,  puisque  c’est  en  lui  que  l’on  voit  se  produire  d’abord 
le  second  degré  ,  qui  ne  doit  envahir  que  plus  lard  le  reste  de 
la  matière  grise  ;  en  d’autre.?  termes  ,  le  centre  se  ramollit 
avant  la  circonférence ,  parce  que  le  centre  est  devenu  jaune 
et  opaque  avant  elle ,  et  probablement  aussi  parce  que  c’est 
ce  point  central  qui  a  paru  le  premier.»  Quoi  qu’il  en  soit  de 
cette  explication ,  toujours  est-il  que  le  ramollissement  par 
suite  de  l’irritation  des  tissus  environnans  et  de  la  sécrétion 
plus  ou  moins  abondante  d’un  liquide  séro-purulent,  n’est 
pas  admissible. 

«Ne  voit-on  pas  dans  ces  faits,  dit  encore  à  ce  sujet  M.  Val¬ 
leix  ,  de  nouvelles  preuves  que  le  tubercule  n’est  pas  le 
simple  produit  d’une  inflammation  ?  N’y  a-t-il  pas  en  lui 
un  développement  régulier,  suivant  une  marche  tracée  d’a¬ 
vance,  qui  ne  saurait  s’accorder  avec  une  semblable  opi¬ 
nion?  Sans  doute  il  nous  est  impossible  d’aller  au  delà  du 
fait,  et  d’expliquer  comment  cette  production  nouvelle  peut 
se  produire ,  croître ,  et  se  fondre  de  la  manière  que  nous 
avons  indiquée;  mais  lé  fait  n’en  existe  pas  moins,  et  les 
explications  qu’on  a  voulu  en  donner  ne  sauraient  être 
admises ,  parce  qu’elles  sont  évidemment  contraires  à  l’obser- 
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Talion.  M.  C.  Baron,  qui  attribue  la  formation  du  tubercule 
à  une  extravasation  ou  infiltration  du  sang  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  pense  qu’il  se  forme  une  espèce  de  caillot, 
et  que  ce  caillot  suppure  par  son  centre  ,  comme  cela  se 
voit  quelquefois  dans  les  caillots  que  l’inflammation  déter¬ 
mine  dans  le  système  vasculaire  :  mais  la  comparaison  ne  me 
semble  pas  exacte.  Lorsqu’on  trouve  du  pus  dans  un  caillot 
contenu  dans  un  vaisseau  sanguin ,  le  caillot  est  encore  rouge, 
assez  mou ,  et  adhérent  par  quelque  point  aux  parois  du 
.vaisseau;  mais  jamais  on  n’a  vu  de  pus  dans  un  de  ces  caillots 
blancs  et  demi-transparents,  les  seuls  qui  ont  une  ressem¬ 
blance  grossière  avec  la  matière  tuberculeuse  grise;  de  plus , 
la  suppuration  n’envahit  pas  un  caillot  tout  entier;  et  enfin 
oh  ne  voit  pas  passer  ce  caillot  par  les  diverses  transformations 
que  subit  le  tubercule.» 

Lorsque  le  tubercule  est  complètement  ramolli,  il  se  pré¬ 
sente  sous  forme  d’une  bouillie  épaisse,  jaunâtre,  semblable 
au  pus  ordinaire,  et  qui  ne  tarde  pas  à  se  faire  jour  dans  une 
ou  plusieurs  bronches.  C’est  là  ce  que  plusieurs  auteurs  ont 
appelé  vomique.  Au  lieu  de  s’opérer  d’une  manière  successive  , 
le  ramollissement  a  quelquefois  lieu  simultanément  dans  une 
étendue  considérable,  et  tout  un  lobe  ,  converti  en  matière 
tuberculeuse  ,  se  trouve  à  peu  près  également  mou  et  friable 
dans  tonte  son  étendue.  Ces  cas  sont  rares,  et  appartiennent 
exclusivement  à  la  phthisie  aiguë  ,  dont  je  parlerai  plus  tard. 

5°  Cavernes.  —  Après  l’évacuation  de  cette  matière  tu¬ 
berculeuse  ,  il  'reste  dans  les  poumons  des  cavités  plus  ou 
moins  considérables  ,  auxquelles  on  a  donné  le  nom  dé  ca¬ 
vernes,  et  dont  la  description  présente  des  particularités  inté¬ 
ressantes.  Ces  excavations  diffèrent,  suivant  qu’elles-sont  plus 
ou  moins  récentes.  Sont-elles  peu  anciennes,  c’est-à-dire  la  ma¬ 
ladie  n’a-t-elle  point  eu  une  durée  plus  considérable  que  trois 
ou  quatre  mois  3  elles  ne  sont  jamais  entièrement  vides  ;  elles 
ont  des  parois  molles ,  tapissées  par  une  fausse  membrane 
peu  consistante,  et  qu’on  enlève  avec  facilité;  bien  rarement 
le  tissu  pulmonaire  est  à  nu.  Sont-elles,  au  contraire,  plus 
anciennes?  leurs  parois  sont,  presque  constamment,  plus  ou 
moins  dures,  formées  par  des  tubercules  ,  delà  matière  grise 
demi-transparente ,  et  quelquefois  de  la  mélanose;  la  mem¬ 
brane  qui  tapisse  l’excavation  est  dense,  grisâtre,  presque 
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demi-transparente  ,  semi-cartilagineuse  ;  elle  a  un  tiers  ou  un 
quart  de  ligne  d’épaisseur,  quelquefois  moins,  et  elle  est  or¬ 
dinairement  recouverte  d’une  autre  membrane  fort  molle,  jau¬ 
nâtre  ,ou  blanchâtre ,  rarement  continue  à  elle-même.  Dans 
le  quart  des  cas  observés  par  moi ,  ces  deux  membranes 
manquaient  complètement ,  et  alors  on  voyait  à  découvert  le 
tissu  pulmonaire  plus  ou  moins  profondément  altéré. 

La  forme  des  cavernes  est  également  différente  suivant  leur 
ancienneté  :  ainsi,  tandis  que  les  plus  récentes  sont  à  peu  près 
arrondies  et  sans  inégalités  considérables  ,  les  anciennes  sont 
très  inégales  et  anfractueuses.  Ces  dernières  sont  souvent  tra¬ 
versées  par  des  brides  inégales  d’une  à  deux  lignes  delargeur, 
plus  minces  à  leur  partie  moyenne  qu’à  leurs  extrémités  ,  for¬ 
mées  de  matière  grise, et  parsemées  de  tubercules;  il  est  rare 
d’y  trouver  quelques  ramifications  vasculaires. 

On  n’aura  pas  de  peine,  si  l’on  a  lu  ce  qui  précède  avec 
quelque  attention ,  à  comprendre  comment  ces  changements 
surviennent  dans  les  cavernes.  Lorsqu’elles  sont  récentes,  elles 
sont  produites  par  la  fonte  d’un  tubercule  ou  d’une  agglomé¬ 
ration  de  tubercules  bien  séparés  du  tissu  pulmonaire  en¬ 
vironnant  :  de  là  ,  une  cavité  à  parois  peu  irrégulières;  mais  , 
plus  tard,  le  tissu  environnant  s’altère,  les  tubercules  qu’il 
renferme  font  des  progrès,  se  ramollissent,  se  vident,  com¬ 
muniquent,  plus  tôt  ou  plus  tard,  avec  l’excavation  primitive, 
et  donnent  lieu  aux  anfractuosités,  souvent  très  considéra¬ 
bles  ,  dont  j’ai  parlé  plus  haut.  Quant  à  l’existence  des  brides  , 
elle  est  évidemment  due  à  la  même  cause.  "Qu’on  suppose, 
en  effet,  que  plusieurs  cavernes  viennent  à  communiquer 
par  une  grande  partie  de  leur  circonférence,  on  conçoit  faci¬ 
lement  comment  elles  pourront  parvenir  à  ne  former  qu’une 
seule  excavation,  et  comment  une  portion  du  tissu  primiti¬ 
vement  compris  entre  elles,  se  trouvant  çaoius  altéré,  et 
conservant  sa  consistance  au  milieu  de  ce  ramollissement 
général,  peut  donner  lieu  à  une  bride  plus  ou  moins 
épaisse.  Ces  brides  ou  colonnes  ont,  suivant  Laennec  ,  qui 
les  regarde  comme  formées  de  tissu  pulmonaire  condensé 
et  infiltré  de  matière  tuberculeuse,  été  souvent  prises  pour 
des  vaisseaux;  et  il  croit  ( loc .  cil.,  p.  20)  que  Bayle  lui- 
même  est  tombé  quelquefois  dans  cette  erreur.  L’opinion 
de  Laennec,  partagée  par  M.  Andral,  me  paraît  fondée  sur 
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les  faits;  cependant M.  Schrœder  Van  der  Kolk  l’a  combat¬ 
tue  ,  et  a  de  nouveau  avancé  que  les  brides  étaient  réel¬ 
lement  des  vaisseaux  rendus  plus  denses  et  plus  épais  par  l’in¬ 
flammation  :  «Dans  les  cas,  dit-il,  où  les  vaisseaux  d’un 
certain  volume  sont  oblitérés  et  détruits  ,  les  vasà  vasorum 
ont  été  préalablement  obstrués  par  la  lymphe  coagulable , 
produit  de  l’inflammation ,  et  le  tronc  vasculaire  cessant  d’être 
nourri,  non-seulement  ne  peut  plus  livrer  passage  au  sang, 
mais  est  complètement  détruit.  Si  l’inflammation  n’est  pas 
assez  forte  pour  oblitérer  les  vasa  vasorum,  le  vaisseau  obstrué 
continue  d’être  nourri,  -et  persiste  au  milieu  de  la  destruction 
du  tissu  environnant,  ce  qui  constitue  la  bride  :  aJtaque , 
ajoute  l’observateur  hollandais ,  Laennec  perverse  taie  tra- 
bcculum  pulmonum  parenchyma  compression  vocat ,  in  quo  nul - 
lum  vas  invenire  poluit,  certe  quia-  vulgo  concretum  est.»  Je  ne 
m’arrêterai  pas  à  la  théorie  de  l’oblitération  des  vasa  vasorum; 
il  est  évident  qu’elle  a  été  purement  imaginée  par  Fauteur. 
Mais  je  ferai  remarquer  que  tant  qu’on  n’aura  pas  suivi  un 
vaisseau  de  la  partie  saine  du  poumon  à  la  partie  malade , 
de  manière  à  lui  voir  former  la  bi-ide  dont  il  s’agit ,  on  n’aura 
pas  démontré  le  fait.  Dire  que  les  parois  du  vaisseau  sont 
épaissies  et  rendues  plus  denses  par  l’inflammation  ,  c’est  se 
livrer  à  l’hypothèse  dans  un  sujet  où  l’on  peut  exiger  la  dé¬ 
monstration  directe.  M.  Schrœder  Van  der  Kolk  cite,  il  est 
vrai,  le  fait  suivant:  « Consecro  taie  preparatum,  in  quo  trabe- 
culum  in  medio  adliuc  apertum  mansit ,  ulroque  fine  clauso ,  et 
quod  injectis  vasis  vasorum  egregie  coloratüm  est»  ;  mais  les 
faits  de  ce  genre  sont  rares.  Laennec  en  a  vu  quelquefois  de 
semblables  ,  et  moi-même  j’en  ai  cité  un  fort  remarquable 
parmi  cinq  que  j’ai  mentionnés  (voy.  Recherches  sur  la  phthisie, 
obs.  31  ).  Mais  nous  avons  le  plus  souvent  trouvé  ces  brides 
sans  traces  de  canal,  et  sans  communication  directe  avec  les 
troncs  vasculaires  du  poumon;  c’est  pourquoi,  jusqu’à  ce  que  , 
par  la  dissection,  on  ait  constaté  la  continuité  de  la  bride 
canaliculée  avec  un  vaisseau  pulmonaire,,  on  peut  regarder 
comme  prématurée  l’opinion  de  M.  Schrœder  Van  der  Kolk. 
Au  reste ,  il  est  évident  que  la  rupture  de  ces  brides ,  qu’elles 
soient  formées  par  un  vaisseau  altéré,  ou  qu’elles  contiennent 
seulement  quelques  ramuscules  vasculaires  au  milieu  d’une 
portion  du  tissu  pulmonaire  envahi  par  les  tubercules  ,  ne 
Dict.  de  Mtd.  xxiv.  21 
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peut  pas  produire  d’hémorrhagie  redoutable ,  ce  que  je  rap¬ 
pellerai  à  l’occasion  de  Y  hémoptysie. 

La  matière  contenue  dans  les  cavernes  varie  suivant  plu¬ 
sieurs  circonstances ,  dont  les  principales  sont,  l’ancienneté  de 
ces  cavités ,  leur  structure ,  et  peut-être  aussi  l’embarras  plus 
ou  moins  prolongé  de  la  circulation  dans  les  derniers  momens 
de  la  vie.  Quand  les  excavations  sont  récentes ,  cette  matière 
est  épaisse,  jaunâtre ,  pareille  au  pus  ordinaire  :  c’est  pure¬ 
ment  lé  tubercule  ramolli.  Dans  les  anciennes,  et  surtout  dans 
celles  qui  sont  âbfracluèuses  et  dépourvues  de  fausse  mem¬ 
brane,  la  matière  est  verdâtre  ou  grisâtre,  sale,  ténue,  quel¬ 
quefois  souillée  de  sang,  ou  même  fortement  rougie  par  ce 
liquide.  Remarquons  toutefois,  en  passant,  que  rarement  on 
voit  des  crachats  rouges  dans  les  deux  ou  trois  derniers  jours 
de  l’existence,  ce  qui  doit  nous  faire  admettre  que  cette 
exsudation  sanguine  dans  l’intérieur  de  la  caverne  n’a  lieu 
que  quelques  heures  avant  la  mort.  J’ai  vu,  chez  un  sujet, 
une  matière  fibrineuse  déjà  organisée  remplir  une  cavité  tu¬ 
berculeuse  de  moyenne  dimension  ( loc .  cit.,  obs.  2).  Les  cas 
de  ce  genre  sont  très  rares.  J’ai  cité  dans  le  même  ouvrage  un 
cas  peut-être  plus  extraordinaire  encore  :  un  fragment  du 
tissu  pulmonaire  lui-même,  avec  tous  ses  caractères,  existait 
au  milieu  d’une  caverne.  Il  n’est  pas  si  rare  de  trouver,  dans  la 
matière  tuberculeuse  ramollie,  des  fragmens  de  matière  grise 
qui  ont  été  détachés  sans  avoir  suivi  toutes  les  évolutions  du 
tubercule. 

Le  détritus  semi-liquide  qu’on  rencontre  dans  les  excava¬ 
tions  tuberculeuses  est  ordinairement  sans  odeur  :  dans  quel¬ 
ques  cas  cependant,  il  a  une  fétidité  semblable  à  celles  des 
substances  animales  en  macération.  Cétte  odeur  est  indépen¬ 
dante  de  l’étendue  des  cavités  ,  et  l’on  ne  saurait  lui  assigner 
comme  cause,  ou  au  moins  comme  cause  unique,  la  pénétra¬ 
tion  de  l’air  dans  la  caverne ,  car,  dans  toutes  les  excavations 
de  ce  genre,  l’air  pénètre  avec  une  certaine  facilité,  et  cepen¬ 
dant  la  fétidité  né  s’y  fait  remarquer  que  dans  un  petit  nombre 
de  cas.  Il  faut  en  dire  autant  de  la  mortification  d’un  fragment 
de  matière-  grise  non  ramollie;  car  si  on  a  pu,  dans  quelques 
circonstances  fort  rares,  lui  rapporter  cette  fétidité,  le  plus 
souvent  on  ne  trouve  rien  de  semblable  dans  les  cavernes. 

A  l’époque  ou  ïes  excavations  tuberculeuses  se  sont  formées 
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dans  le  poumon,  de  nouvelles  modifications  oüt  eu  lieu  dans 
les  diverses  parties  qui  entrent  dans  la  structure  de  cet  or¬ 
gane.  Les  plus  remarquables  sont  celles  des  bronches  enva¬ 
hies  par  les  tubercules  suppures.  Dans  aucun  cas,  on  ne  ren-- 
contre  de  ramifications  bronchiques  à  l’intérieur  des  ca¬ 
vernes.  La  destruction  de  ces  conduits  aériens  est  un  fait 
constant  :  on  peut  croire  au  premier  abord  qu’elle  est  une 
suite  de  leur  transformation  en  matière  tuberculeuse  ;  mais 
comme  on  n’a  jamais  vu  cette  transformation,  il  paraît  plus 
probable, que  les  bronches  sont  détruites  par  Une  espèce  d’ab- 
sorptiôn.  Quoi  qu’il  en  soit,  des  tuyaux  bronchiques,  souvent 
très  considérables,  viennent  s’ouvrir  dans  plusieurs  points  dë 
l’étendue  des  cavernes,  et  on  voit  que  la  partie  détruite  a  été 
séparée  nettement  de  la  parlie  saine,  comme  si  elle  avait 
été  coupée.  Parement  la  muqueuse  bronchique  conserve  sa 
blancheur  naturelle  dans  le  voisinage  des  excavations;  le  plus 
souvent  elle  est  d’un  rouge  vif.  Plusieurs  raisons  portent  à 
croire  que  la  cause  de  cette  rougeur  anomale  n’est  autre  chose 
que  le  passagecontinuel  de  la  matière  purulente,  des  excavations 
dans  les  bronches  :  ainsi,  on  ne  l’observe  que  bien  rarement 
aux  environs  des  masses  de  matière  grise ,  ou  des  tubercules 
'  non  suppurés  ;  elle  est  beaucoup  moins  fréquente  dans  les 
tuyaux  bronchiques .  qui  s’ouvrent  dans  les  excavations  ré¬ 
centes,  que  dans  ceux  qui  communiquent  avec  les  anciennes  ; 
et  enfin,  quand  ellè  est  générale,  on  là  trouve  plus  marquée 
auprès  de  cès  dernières  que  partout  ailleurs.  Outre  la  rougeur, 
on  observe  quelquefois  un  épaississement  léger  de  la  mu¬ 
queuse  bronchique,  qui,  parfois  aussi,  est  le  siège  de  petites 
ulcérations  ;  mais  bien  plus: ordinairement  alors,  il  y  a  élargis¬ 
sement  de  ces  conduits  et  épaississement  des  tissus  qui  entrent 
dans  leur  composition.  Au  sommet  du  poumon,  les  rameaux 
bronchiques  acquièrent  fréquemment  une  épaisseur  triple  ou 
quadruple  de  leur  épaisseur, normale. 

Dans  le  point  où  les  bronches  s’ouvrent  dans  les  cavfernes, 
il  y  a  union  intime  de  la  muqueuse  des  premières  avec  la 
fausse  membrane  des  secondes;  et  si  les  paroisPe  l’excavation 
sont  rouges,  on  ne  peut,  reconnaître  Je  point  d’union  qu’à 
l’aide  d’une  dissection  assez  attentive. 

Pendant  que  les  tubercules  ont  fait  de  si  grands  progrès , 
l’oblitération  des  vaisseaux  pulmonaires  a  continué.  Il  en  est 
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tout  autrement  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  :  ceux-ci 
ont  pris  un  notable  accroissement;  leurs  sources  se  sont  mul¬ 
tipliées  ;  par  l’intermédiaire  des  fausses  membranes  pleuréti¬ 
ques,  des  troncs  assez  considérables,  émanés  des  artères  des 
parois  thoraciques  ,  sont  venus  jeter  leurs  rameaux  entre  les 
ihasses  tuberculeuses  qui  sont  enveloppées  d’un  lacis  serré, 
dont  le  siège  est  immédiatement  au-dessous  de  la  première 
fausse  membrane  molle  et  peu  adhérente  décrite  plus  haut. 
En  détachant  celle-ci  avec  le  manche  du  scalpel  promené  lé¬ 
gèrement  sur  elle,  on  voit,  si  l’injection  a  réussi,  un  réseau  - 
très  fin  qui  recouvre  la  fausse  membrane  semi-cartilagineuse. 
Rien  n’est  plus  évident  que  cette  disposition  dans  les  injections 
faites  par  M.  Guillot. 

Nous  ne  possédons  aucun  renseignement  précis  sur  l’état  des  __ 
vaisseaux  lymphatiques,  même  à  cette  période  avancée  de  la 
maladie.  Quant  aux  nerfs ,  tout  ce  que  j’en  peux  dire  est  em¬ 
prunté  à  la  belle  dissertation  deM.  Sclirœder  Van  der  Kolk,  que 
j’ai  eu  occasion  de  citer  si  souvent:  De  industriel,  dit  cet  auteur, 
nervorum  decursum  investigavi  in  pulmone  vomica  majori  con- 
sumpto  :  in  quo  mihi patuit,  neri/os  ad  vomicœ  marginem  simul  cum 
vasis  terminari ,  ita  ut  in  cartilaginis  vel  cellulosœ  tenacis  spe- 
ciem  transiisse  videanlur,  alque  ulterius  persequi  et  distingui  non 
poteranl  ;  et  plus  loin  :  Quidam  rami  inflammati  sunt  et  crassiores 
vidcnlnr,  ita  Ut  vasculis  cera  impletis  pluribus  abundent  et  rubes- 
cant ,  quœ  rubedo  in  aliis  nervulis  ,  uti  et  in  trunco  non  conspi- 
citur.  Quelque  inléressans  que  soient  ces  faits ,  il  serait  pré¬ 
maturé  d’en  tirer  une  conclusion  définitive. 

6°  Concrétions  crétacées  et  calcaires.  —  On  rencontre  assez 
fréquemment  dans  les  poumons ,  et  surtout  chez  les  vieillards , 
des  masses  crétacées  ou  semblables  à  des  fragmens  de  pierre. 
Ces  corps  étrangers  sont  connus  depuis  long-temps  :  on  en 
trouve  déjà  des  exemples  clans  Galien  et  Paul  d’Égine.  Bonet  et 
Schenck  eu  ont  cité  un  grand  nombre  ;  mais  c’est  dans  ces 
derniers  temps  que  ces  productions  morbides  ont  été  étudiées 
avec  le  plus  de  soin.  Bayle  avait  été  tellement  frappé  de  leurs 
caractères  particuliers,  si  différens  de  ceux  des  tubercules  or¬ 
dinaires,  qu’il  en  avait  formé  une  de  ses  six  espèces  de  phthisie  . 
pulmonaire,  sous  le  nom  de  phthisie  calculeuse;  mais  cette  dis¬ 
tinction  n’a  point  été  admise.  Bien,  en  effet,  comme  Laennee 
l’a  remarqué  ne  prouve  que  les  symptômes  de  consomption , 
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dans  les  cas  de  phthisie  cités  par  Bayle ,  aient  été  causés  par 
la  présence  de  ces  calculs,  puisqu’il  y  avait  en  même  temps 
des  tubercules  auxquels  on  pouvait  très  bien  les  rattacher. 

Laennec  (  op.  cit.,  t.  i ,  p.  205 ,  et  seq.  )  divise  ces  concré¬ 
tions  en  cartilagineuses ,  osseuses r  pétrèes  ,  et  crétacées.  Les 
premières  sont  au  moins  fort  rares  :  je  ne  les  ai  jamais  ren¬ 
contrées.  Quant  aux  concrétions  osseuses ,  M.  Rogée,  dont  je 
citerai  bientôt  les  recherches  ,  a  fait  remarquer  que  les  corps 
qui  méritent  le  nom  d ’ ossifications  sont  extrêmement  rares 
dans  les  poumons  ,  et  que ,  sous  ce  nom ,  Laennec  décrit  les 
concrétions  calcaires ,  qui  n’ont  aucune  apparence  d’organisa¬ 
tion  ni  de  texture  fibreuse,  qui  ne  présentent,  dans  leur  com¬ 
position  chimique,  aucune  trace  de  matière  animale,  et  qui , 
par  conséquent",  ne  sauraient  être  regardées  comme  des  pro¬ 
ductions  réellement  osseuses.  Cependant  M.  Andral  a  vu  dés 
exemples  d’ossification  des  noyaux  cartilagineux  qui  parsèment 
les  petites  bronches,  et  il  a  même  rencontré  dans  l’épaisseur 
du  poumon  des  filamens  osseux  canaliculés  qu’il  regarde 
comme  une  transformation  des  derniers  rameaux  bronchiques 
en  substance  osseuse.  M.  Rogée  lui-même  a  observé  un  cas  de 
ce  genre  ;  mais  il  fait  remarquer  que ,  sous  le  rapport  du  siège, 
de  la  forme  et  de  la  texture,  ces  ossifications  diffèrent  essen¬ 
tiellement  des  concrétions  calcaires,  crétacées,  pétrées,  cal¬ 
cul  euses,  dont  il  est  ici  question. 

Les  concrétions  pétrées  ou  calcaires ,  et  crétacées ,  sont  in¬ 
comparablement  les  plus  fréquentes.  Avant  Bayle  et  Laennec  , 
beaucoup  d’auteurs  croyaient  qu’elles  étaient  dues  à  l’inspira¬ 
tion  des  émanations  pulvérulentes  dans  certaines  professions; 
mais  cette  opinion  est  généralement  abandonnée.  Laennec 
pense  que  «les  concrétions  osseuses  (calcaires)  et  crétacées  du 
poumon  se  développent  à  la  suite  d’une  affecLion  tuberculeuse 
guérie,  et  qu’elles  sont  le  produit  d’un  effort  de  la  nature,  qui, 
cherchant  à  cicatriser  les  excavations  pulmonaires,  a  déposé 
avec  trop  d’exubérance  le  phosphate  calcaire  nécessaire  à  la 
formation  des  cartilages  accidentels  dont  les  fistules  et  les  ci- 
cicatrices  pulmonaires  sont  le  plus  souvent  formées.  Broussais, 
le  premier  ( Phlegmasies  chroniques ,  édit.'de  1822,  p.  245,  t.  u ) , 
a  considéré  ces  concrétions  comme  une  dégénérescence  du 
tubercule ,  et  il  avance  que  plus  les  amas  tuberculeux  sont 
considérables,  plus  les  dégénérescences  sont  fréquentes. 
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M.  Andral  admet  aussi  cette  transformation  du  tubercule  en 
matière  crétacée,  mais  non  dans  tous  les  cas  ,  car  quelques- 
unes,  qui  présentent  une  surface  irrégulière etcommerameuse, 
lui  paraissent  avoir  été  formées  dans  les  dernières  bronches, 
par  la  solidification  des  mucosités. 

M.  Rogée,  dans  un  mémoire  fort  intéressant  ( Archiv .  gén. 
de  méd.,  t.  v,  3f  série,  juin  1839),  a  traité  cette  question  avec 
plus  de  soin  qu’on  ne  l’avait  encore  fait.  Observant  dans  un 
hospice  consacré  à  la  vieillesse,  il  a  trouvé  les  concrétions 
dont  il  s’agit,  £1  fois  sur  100  sujets  qu’il  a  ouverts  sans  aucun 
choix.  Leur  volume  est  généralement  celui  d’un  grain  de 
chenevis ,  ou  d’un  pois  ;  quelquefois  elles  ont  la  grosseur 
d'une  noisette.  Tandis  que  les  concrétions  crétacées  se  présen¬ 
tent  sous  forme  arrondie,  les  concrétions  calcaires  sont,  au 
contraire,  couvertes  d’aspérités,  et  fort  irrégulières  :  celles-ci 
ont  la  dureté  delà  pierre;  les  autres  se  laissent  écraser  sous 
le  doigt,  quoique  elles  aient  des  consistances  variables  qu’on 
peut  très  bien  se  représenter,  suivant  M.  Rogée,  en  se  figu¬ 
rant  du  plâtre  humecté  par  différentes  quantités  d’eau.  La  cou¬ 
leur  de  la  matière  crétacée  est  d’un  blanc  de  craie;  celle  des 
concrétions  calcaires  présente  diverses  nuances  entre  le  blanc 
et  le  jaune;  quelquefois,  chez  les  vieillards,  les  unes  et  les 
autres  sont  plus  ou  moins  colorées  par  la  matière  noire  pul¬ 
monaire. 

Je  n’ar  donné  que  les  principaux  traits  de  la  description 
tracée  par  M.  Rogée,  avant  hâte  d’arriver  à  la  question  la 
plus  importante  ;  savoir  :  si  ces  concrétions  sont  une  termi¬ 
naison,  une  dernière  transformation  du  tubercule,  ou  une 
production  morbide  d’un  autre  genre,  ou  enfin,  comme  le 
pensait  Laennec,  un  dépôt  calcaire  survenu  après  la  fonte  et 
P évacuation  de  la  matière  tuberculeuse. 

M.  Rogée  établit,  d’abord,  que  la  concrétion  calcaire  et  la 
concrétion  crétacée  ne  sont  qu’une  seule  et  même  altération, 
-mais  à  des  degrés  divers  de  solidification.  Elles  coexistent  fré¬ 
quemment  dans  un  même  poumon,  et  il  n’est  pas  rare  de 
trouver,  dans  ces  cas,  des  concrétions  crétacées  qui  contien¬ 
nent  dans  leur  centre  des  fragmens  irréguliers  et  plus  ou 
moins  volumineux  de  matière  calcaire.  D’autre  part,  on  ob¬ 
serve  quelquefois,  au  milieu  d’un  tubercule  bien  caractérisé, 
soit  un  point  crétacé  seul,  soit  une  petite  masse  caloaire  au 
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centre,  et  crétacée  autour  du  point  central.  Ces  deux  exem¬ 
ples  ,  et  surtout  le  dernier,  font  voir  le  passage  de  l’un  à  l’autre 
de  ces  trois  états  :  tubercule ,  concrétion  crétacée,  concrétion 
calcaire;  et  c’est  une  chose  bien  remarquable,  que  ce  soit  tou¬ 
jours  par  le  centre  que  ces  transformations  commencent. 

a  Je  ne  saurais,  dit  M.  Valleix  ( loc .  cit.),  trop  insister  sur  ce 
fait ,  car  il  confirme  d’une  manière  frappante  tout  ce  que  j’ai 
dit  du  développement  des  tubercules.  C’est  dans  le  centre  de 
la  granulation  grise  ou  du  tubercule  naissant,  que  paraît  le 
premier  point  jaune  :  celui-ci  grandit  et  envahit  toute  la  ma¬ 
tière  grise;  puis  il  commence  à  se  ramollir,  et  c’est  encore 
par  le  centre:  survient-il  une  transformation  nouvelle,  c’est- 
à-dire  un  progrès  nouveau  ,  quoique  dans  un  sens  différent, 
c’est  encore  àu  centre  qu’on  l’observe,  et  l’on  y  voit  apparaître 
la  matière  crétacée;  enfin  si  la  matière  calcaire  qui  n’est  autre 
chose  que  la  matière  crétacée  plus  ancienne,  et  endurcie  à 
cause  de  cette  ancienneté,  vient  à  se  montrer,  c’est  toujours 
au  centre  qu’on  la  trouve,  si  bien  que;  dans  quelques  cas,  ou 
voit  des  tubercules  ayant  trois  couches  concentriques  dis¬ 
tinctes  ,  dans  l’ordre  suivant  :  au  centre,  noyau  de  concrétion 
calcaire  ;  à  la  partie  moyenne  ,  couche  de  matière  crétacée  ;  à 
la  circonférence ,  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tubercule. 
Y  a-t-il  rien  de  plus  régulier  et  de  plus  constant  que  la  marche 
suivie  par  le  développement  et  les  transformations  de  ces  pro¬ 
ductions  morbides?  Et.en  serait-il  ainsi ,  si  elles  n’étaient  que 
le  produit  d’une  sécrétion  inflammatoire?» 

Si  l’on  considère  la  composition  chimique  de  ces  concré¬ 
tions  ,  on  voit  qu’elle  ne  diffère  pas  de  celle  du  tubercule , 
quant  à  la  nature  de  ses  élémens,  puisqu’elles  sont  formées 
principalement  de  phosphate  calcaire  uni  à  une  petite  quan¬ 
tité  de  carbonate  de  chaux,  de  chlorure  de  sodium,  d’oxyde  de 
fer  et  de  matière  animale  ;  mais  elle  en  diffère  notablement, 
quant  à  la  proportion  de  ces  élémens,  puisque  la  matière  ani¬ 
male  ne  s’v  trouvç  que  dans  la  proportion  de4  à  96.  On  pour¬ 
rait  croire  que  ces  concrétions  sont  de  la  même  nature  que  les 
ossifications  des  orifices  du  cœur  et  des  parois  des  gros  vais¬ 
seaux,  si  communes  chez  les  vieillards ,  et  non  une  transfor¬ 
mation  du  tubercule  ;  mais  M.  Rogée  fait  remarquer  que  les 
ossifications  ont  une  texture  fibreuse;  que,  traitées  par  l'acide 
nitrique  affaibli,  elles  ne  s’v  dissolvent  pas  complètement,  et 
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laissent  une  sorte  de  parenchyme  organique ,  et,  enfin,  qu’elles 
contiennent  35  parties  de  matière  animale  pour  65  de  sels 
calcaires;  tandis  que  la  composition  des  concrétions  est  fort 
différente  ( voy .  p.  316).  Dans  les  deux  espèces  de  production 
morbide,  il  y  a  imprégnation  calcaire  d’une  substance  préexis¬ 
tante;  mais,  dans  le  premier,  cette  substance  était  organisée, 
et  le  sel  calcaire  s’est  déposé  dans  sa  trame  ;  au  lieu  que,  dans 
le  second,  elle  était  amorphe  :  de  là  la  dissemblance.  Gomme 
Laennec,  M.  Rogée  a  trouvé  souvent  les  concrétions  envelop¬ 
pées  d’un  kyste  ;  mais  ils  n’ont  ni  l’un  ni  l’autre  suffisamment 
décrit  cette  enveloppe. 

D’après  ces  faits,  on  peut  conclure  que  les  concrétions  cré¬ 
tacées  et  calcaires  ne  sont  qu’une  dernière  modification  du 
tubercule.  Faut-il  en  conclure  aussi  que  ,  dans  leur  formation, 
il  y  a  tendance  à  la  guérison  de  la  phthisie  ?  C’est  ce  que  j’exa¬ 
minerai  plus  loin. 

7°  Cicatrisation  des  cavernes.  —  C’est  à  Laennec  que  nous  de¬ 
vons  les  premières  recherches  sur  ce  mode  de  terminaison  des 
tubercules.  Cet  illustre  médecin ,  qui  s’est  attaché  à  démontrer 
la  curabilité  de  la  phthisie  pulmonaire,  a  rassemblé  avec  soin 
tous  les  faits  qui  pouvaient  venir  en  aide  à  son  opinion.  Il  cite 
d’abord  un  certain  nombre  d’exemples  de  l’existence,  autour 
d’une  caverne  entièrement  vide,  d’une  fausse  membrane  demi- 
cartilagineuse,  de  couleur  gris  de  per]e,  ordinairement  épaisse, 
et  formant  le  premier  degré  d’une  autre  espèce  de  cicatrice, 
que  Laennec  appell e  cicatrice  Jistuleuse.  Ce  serait  peu  de  chose 
que  d’avoir  trouvé  cette  fausse  membrane,  qui  n’est,  à  propre¬ 
ment  parler,  que  l’exagération  de  celle  qu’on  rencontre  dans 
les  trois  quarts  des  cavernes  ,  si  l’on  n’avait  pas  en  même 
temps  constaté  que  le  tissu  pulmonaire  environnant  était 
sain.  Mais  c’est  ce  que  Laennec  a  vu  un  certain  nombre  de  fois. 
MM.  Andra!  et  Rogée  ont  aussi  rencontré  des  faits  de  ce  genre. 
Pour  moi  je  n’en  ai  pas  vu  un  seul,  ce  qui  doit  faire  admettre 
qu’ils  sont  rares. 

Dans  ces  excavations  cicatrisées,  les  auteurs  que  je  viens 
de  citer  ont  aperçu  distinctement  l’ouverture  d’une  ou  plu¬ 
sieurs  bronches  plus  ou  moins  dilatées ,  et  M.  Rogée  a  noté 
dans  plusieurs  cas  une  érosion  circulaire  de  la  muqueuse 
bronchique  au  moment  où  elle  arrive  dans  la  caverne;  Laennec 
a  même  vu  une  bride  traverser  des  excavations  de  ce  genre. 
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Enfla  MM.  Andral  et  Rogée  ont  trouvé  dans  ces  cavités  de 
la  substance  crétacée,  qui,  ainsi  qu’on  l’a  vu  plus  haut,  doit 
être  regardée  comme  du  tubercule  transformé. 

A  un  degré  plus  avancé,  suivant  Laennec,  cette  espèce  de 
cicatrice  deviendrait  fistuleuse  par  suite  du  rapprochement 
des  parois  pseudo- membraneuses.  Il  apporte  en  preuve  un 
fait  dans  lequel  une  cicatrice  fibro-cartilagineuse  solide ,  et 
formant  un  cordon  dans  un  point,  se  dédoublait  à  une  de  ces 
extrémités ,  où  elle  présentait  une  petite  cavité  semblable  à 
celles  que  je  viens  de  décrire.  Sans  avoir  rencontré  des  cas 
tout  à  fait  semblables,  MM.  Andral  et  Rogée  en  ont  vu  d'ana¬ 
logues  :  ils  ont  trouvé,  vers  le  sommet  des  poumons,  des  masses, 
des  noyaux,  des  cordons,  des  intersections,  formés  par  des 
fibro-eartilages  accidentels  ,  dans  lesquels  venaient  se  perdre 
des  tuyaux  bronchiques  plus  ou  moins  volumineux.  Laennec  et 
M.  Andral  ont  décrit  des  cicatrices  simplement  celluleuses  qui 
seraient  le  dernier  terme  des  modifications  survenues  dans  les 
cavernes  pendant  leur  cicatrisation-;  mais  ces  faits  sont  extrême¬ 
ment  rares,  car  ces  deux  auteurs  n’en  citent  que  trois,  et  la 
science  n’en  possède  peut-être  pas  un  seul  autre  exemple  in¬ 
contestable.  Enfin  Laennec  a  longuement  insisté  sur  l’existence 
d’une  dépression,  et  d’un  froncement  de  la  surface  du  poumon 
à  sou  sommet.  11  croit  que  cet  état  correspond  au  travail  intérieur 
d’une  cicatrice,  comme  les  froueemeus  de  la  peau,  dans  un 
squirrhe,  au  travail  intérieur  dû  au  développement  de  cette 
maladie.  Quant  à  moi.,  cet  état  ne  m’a  parù  correspondre  à  au¬ 
cune  lésion  déterminée.  Tels  sont  les  documens  que  nous  pos¬ 
sédons  sur  ce  point  important. 

Maintenant,  on  peut  se  demander  si  ces  cicatrices  sont  réelle¬ 
ment  des  cicatrices  d’excavations  tuberculeuses,  ou  si  elles  sont 
le  résultat  de  tout  autre  maladie.  Mais  quelle  maladie  pourrait 
produire  un  effet  semblable?  Les  abcès  pulmonaires  :  on  ne  peut 
l’admettre ,  quand  on  songe,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  M.  Ro¬ 
gée,  qu’à  l’exception  des  abcès  métastatiques,  ils  sont  beaucoup 
plus  rares  que  les  cicatrices  dont  il  s’agit,  et  ne  siègent  pas 
exclusivement  comme  elles  au  sommet  du  poumon.  M.  Cru- 
veilhier  a  vu  une  excavation  gangréneuse  du  poumon  en  voie  de 
cicatrisation;  mais,  outre  la  différence  du  siège,  il  y  avait  de 
grandes  différences  de  forme  entre  cette  cicatrice  et  celles  qui 
succèdent  aux  tubercules.  La  gangrène  du  poumon  n’est  pas, 
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d’ailleurs,  assez  fréquente  pour  expliquerle  nombre  assez  con¬ 
sidérable  de  cicatrices  signalé  par  les  auteurs  à  qui  j’ai  em¬ 
prunté  les  faits  précédens.  Quant  à  la  dilatation  des  bronches, 
il  est  plus  difficile ,  de  l’aveu  de  M.  Rogée  lui-  même ,  de  la 
distinguer  des  cicatrices  creuses  dans  lesquelles  viennent  se 
rendre  de  larges  tuyaux  bronchiques.  J’ajouterai  qu’on  pour¬ 
rait  ,  sans  un  certain  degré  d’attention,  tomber  dans  la  même 
confusion  pour  les  cicatrices  avec  amas  de  matière  crétacée 
ou  calcaire;  car,  dans  un  cas  très  remarquable,  j’ai  vu  une 
dilatation  bien  évidente  d’une  grosse  bronehe  pleine  de  ma¬ 
tière  d’apparence  tuberculeuse  jaune  et  friable. 

Il  se  pourrait  donc  que  l’on  eût  quelquefois  commis  une 
méprise;  mais  si  l’on  considère  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la 
fausse  membrane  tapissant  la  cavité  anormale  différait  beau¬ 
coup  de  la  muqueuse  bronchique,  que  celle-ci,  dans  plusieurs 
observations  deM.  Rogée',  offrait  une  solution  de  continuité  à 
son  entrée  dans  la  caverne  (ce  qui,  toutefois,  paraîtra  extra¬ 
ordinaire,  si  l’on  songe  à  l’intime  union  de  ces  deux  mem¬ 
branes),  et  que  souvent  on  a  trouvé  le  tissu  pulmonaire  envi¬ 
ronnant  lesc-icatrices  dans  le  même  état  que  celui  qui  entoure 
les  cavernes  évidemment  tuberculeuses,  on  sera  forcé  d’ad¬ 
mettre  que  ces  cicatrices  à  cavité  vide ,  ou  renfermant  une 
matière  crétacée ,  sont  une  heureuse  terminaison  des  excava¬ 
tions  tuberculeuses.  Il  en  est  de  même  des  masses,  des  noyaux, 
des  cordons  fibreux,  où  viennent  se  perdre  des  bronches  d’un 
certain  calibre  ;  mais  pour  celles  de  ces  productions  qui  sont 
tout-à-fait  indépendantes  des  conduits  aérifères ,  il  y  a  beau¬ 
coup  de  doute  sur  leur  nature.  J’en  dis  autant  des  intersec¬ 
tions  purement  celluleuses,  qui  ont  été  si  rarement  trouvées. 
Il  estbien  fâcheux  que  l’injection  des  vaisseaux  n’ait  jamais  été 
jsratiquée  dans  des  cas  semblables.  Après  ce  qui  a  été  dit  sur 
ïesobstaeles  au  cours  du  sang  dans Tarière  pulmonaire,  et  sur 
l’apparition  d’une  circulation  nouvelle  ,  il  serait  inutile  de  faire 
sentir  combien  une  double  injection,  poussée  par  l’artère  pul¬ 
monaire  et  par  l’aorte,  servirait  à  éclairer  la  question.  Je  crois, 
néanmoins;  pouvoir  conclure  de  ce  qui  précède,  que,  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  les  tubercules,  même- lorsque ,  parleur 
ramollissement  et  leur  évacuation,  ils-ont  donné  lieu  à  des 
cavernes,  peuvent  suivre  une  marche  rétrograde,  et  se  ter¬ 
miner  par  cicatrisation. 
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Les  tubercules  enkystés  ont  été  signalés  par  plusieurs  ana¬ 
tomo-pathologistes.  Je  n’en  ai  rencontré  de  semblables  qu’une 
seule  fois  (  voy.  Recherches  sur  la  phthisie ,  obs.  xxxi)  :  ils  étaient 
au  sommet  des  lobes  supérieurs ,  et  on  les  séparait  très  aisé¬ 
ment  du  tissu  qui  les  environnait. 

Laennee  a  décrit,  sous  le  nom  d ’ infiltration  gèlatiniforme,  une 
lésion  que  j’ai  aussi  rencontrée  dans  plusieurs  cas’,  et  que  je 
n’ai  vue  que  dans  les  poumons  des  phthisiques:  elle  est  consti¬ 
tuée  par  la  présence,  dans  le  tissu  pulmonaire,  d’une  matière 
moins  ferme  et  plus  transparente  que  la  matière  grise,  d’une 
couleur  roussâtre,  et  ayant ,  comme  l’a  très  bien  dit  Laen¬ 
nec,  l’aspect  d’une  gelée.  Jamais  je  n’y  ai  trouvé  de  grains 
tuberculeux;  c’est  pourquoi  je  me  suis  demandé  si  elle  était 
réellement  de  la  même  nature  que  la  matière  grise  demi-trans¬ 
parente.  > 

8°  Siège  des  tubercules.  —  Jusqu’à  présent  j’ai  considéré  les 
tubercules,  en  faisant  abstraction  du  siège  qu’ils  occupent  de 
préférence  dans  l’étendue  du  poumon.  Cependant  rien  n’est 
plus  importaht  pour  le  diagnostic,  que  de  connaître  d’une 
manière  précise  quels  sont  les  points  de  l’organe  envahis  par 
les  productions  morbides.  Je  vais  donc  entrer  dans  quelques 
détails  sur1  ce  point. 

Presque  toujours  il  y  a  une  plus  ou  moins  grande  quantité 
de  tubercules  dans  les  deux  poumons.  Lorsqu’un  seul  de  ces 
organes  est  affecté,  c’est  un  peu  plus  souvent  le  gauche  que 
le  droit.  Ce  fait,  de  la  tendance  plus  grande  du  poumon 
gauche  à  se  tuberculiser,  est  confirmé  ,  jusqu’à  un  certain 
point,  par  la  perforation,  du  parenchyme  pulmonaire,  qui, 
jusqu’à  présent,  a  été  bien  plus  souvent  observée  à  gau¬ 
che  qu’à  droite.  Le  développement  de  la  matière  tubercu¬ 
leuse  affecte  une  préférence  marquée  pour  le  sommet  des 
poumons.  Lorsqu’il  n’existe  qu’une  petite  quantité  de  gra¬ 
nulations  grises  demi- transparentes ,  elles  se  trouvent  pres¬ 
que  toujours  exclusivement  au  sommet  des  lobes  supé¬ 
rieurs  ,  et  c’est  dans  le  même  point  qu’elles  sont  plus  grosses 
et  plus  nombreuses  quand  il  en  existe  dans  toute  l’étendue  de 
ces  lobes.  Il  en  est  de  même  des  tubercules  :  c’est  au  sommet 
d’abord  qu’ils  apparaissent;  ils  y  sont  plus  développés,  plus 
avancés ,  et  proportionnellement  plus  nombreux  que  partout 
ailleurs;  enfin,  s’il  existe  des  cavernes,  c’est  là  que  sont  les 


PHTHISIE. 


332 

plus  vastes  et  les  plus  anciennes.  Cette  remarque  s’applique 
encore  plus  exactement  au  lobe  supérieur,  comparé  à  l’infé¬ 
rieur,  qu’aux  poumons  en  général.  Souvent  j’ai  trouvé  tout  le 
lobe  supérieur  transformé  en  excavations  et  en  matière  grise 
ou  tuberculeuse ,  et  imperméable  à  l’air  dans  toute  son  éten¬ 
due  ;  tandis  qu’à  la  même  hauteur,  l’inférieur ,  rarement 
occupé  par  des  excavations  tuberculeuses,  m’offrait  toujours 
une  partie  de  son  étendue  parfaitement  saine. 

Les  grandes  cavernes  du  lobe  supérieur  sont  généralement 
plus  voisines  du  bord  postérieur  du  poumon,  que  du  bord 
antérieur  souvent  leurs  parois  sont  uniquement  formées , 
en  arrière,  par  une  fausse  membrane  semi-cartilagineuse, 
d’une  ligne  à  une  ligne  et  demie  d’épaisseur,  qui  environne 
le  sommet  de  l’organe  ;  quelquefois  elles  ne  sont  séparées, 
inférieurement,  de  la  plèvre  qui  tapisse  la  scissure  interlo¬ 
baire,  que  par  une  petite  épaisseur  du  tissu  pulmonaire  al¬ 
téré  :  j’ai  vu  même  leur  paroi  détruite  dans  ce  point  :  elles 
communiquaient  alors  avec  une  autre  excavation  située  dans 
le  lobe  inférieur,  et  toujours  en  arrière  ;  car  il  est  digne  de 
remarque  que  les  grandes  cavernes  ne  se  rencontrent  pas  au 
centre  de  ce  lobe. 

Pour  résumer  ce  que  je  viens  de  dire  relativement  à  l'en¬ 
vahissement  des  poumons  par  les  tubercules,  il  me  suffira 
d’indiquer  ce  qui  a  lieu  dans  plusieurs  cas.  On  trouve  dans 
ces  organes  comme  des  espèces  de  zones ,  où  les  tubercules 
se  présentent  à  divers  degrés  de  développement  :  à  la  partie 
supérieure,  vastes  cavernes,  tubercules  ramollis;  à  la  partie 
moyenne,  petites  cavernes,  tubercules  crus,  granulations;  à 
la  partie  inférieure,  tubercules  crus,  granulations  grises  nom¬ 
breuses.  Ces  faits  prouvent,  d’une  part,  que  le  développement 
des  tubercules  a  lieu  de  haut  en  bas,  et,  de  l’autre,  que  les 
granulations  sont,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  leur  état  pri¬ 
mitif.  line  faut  pas  croire,  néanmoins,  que  ces  zones  soient 
tellement  tranchées,  qu’il  n’y  ait  dans  chacune  d’elles  que 
des  tubercules  parvenus  à  un  certain  degré;  j’ai  voulu  décrire 
seulement  leur  aspect  général.  Autour  des  tubercules  ramollis 
ou  des  cavernes ,  le  tissu  pulmonaire  est  loin  d’être  sain  :  il  est 
farci  d’au Lres  tubercules  moins  avancés,  et  de  granulations; 
ce  qui  le  rend  imperméable  à  l’air.  On  voit  donc  que  ces  pro¬ 
duits  morbides  ont  une  très  grande  tendance  à  se  multiplier, 
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et  qu’ils  se  développent  souvent,  ainsi  que  le  disait  Laennec, 
par  plusieurs  éruptions  successives. 

Rien  n’est  plus  affreux  que  les  désordres  dont  les  poumons 
des  phthisiques  peuvent  être  lesiége.  Ces  organes,  lourds,  privés 
d’air,  détruits  par  de  larges  excavations,  farcis,  infiltrés  de  ma¬ 
tière  grise,  laissant  écouler  à  la  coupe  un  liquide  mélangé  de 
tubercule,  de  sanie,  de  sérosité,  et  d’une  petite  quantité  de 
matière  spumeuse ,  sont  quelquefois  impropres  à  la  respira¬ 
tion  dans  une  si  grande  étendue,  qu’on  a  peine  à  concevoir  que 
la  vie  ait  pu  se  maintenirsi  long-temps,  etque  l’on  voit  claire¬ 
ment  alors  les  causes  de  cet  affaissement ,  de  cet  épuisement,' 
de  ce  marasme  excessif  dans  lequel  tombent  les  malades  vers 
la  fin  de  leur  existence. 

9°  Inflammation  du  parenchyme  pulmonaire.  —  On  trouve, 
chez  un  assez  grand  nombre  de  phthisiques,  des  traces  de  pneu¬ 
monie  récente  :  elles  consistent  dans  un  engouement  plus  ou 
moins  étendu,  ou  dans  une  hépatisation  rouge,  qui,  tantôt 
occupe  une  assez  grande  partie  d’un  lobe,  et  tantôt  est  dis¬ 
séminée  en  petites  masses.  Mais  ces  lésions  se  rencontrent  àpeu 
près  dans  la  même  proportion  dans  les  autres  maladies  chro¬ 
niques,  en  sorte  qu’elles  n’ont  rien  de  propre  à  la  phthisie. 

10°  Lésions  des  plèvres. — Il  n’en  est,  pas  de  même  des  plèvres. 
Les  adhérences  de  ces  membranes,  traces  évidentes  d’une  in¬ 
flammation  plus  ou  moins  ancienne,  manquent  si  rarement,  que 
les  faits  dans  lesquels  leur  absence  est  constatée  doivent  être 
considérés  comme  de  véritables  exceptions,  et  dans  ces  cas ,  il 
n’y  a  pas  d’excavations ,  ou  elles  sont  très  petites.  Quelque¬ 
fois  [les  adhérences  sont  celluleuses  et  faciles  à  rompre,  et 
bornées  à  une  petite  étendue;  rarement  alors  les  cavernes 
sont  considérables.  Enfin  les  adhérences  sont,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  très  étendues,  ou  même  universelles,  épaisses, 
serrées,  et  difficiles  à  rompre,  au  point  que,  pour  arracher  le 
poumon ,  il  faut  enlever  la  plèvre  costale ,  si  l’on  ne  veut  pas 
déchirer  son  tissu  :  dans  ces  cas,  il  existe  presque  constamment 
de  vastes  excavations.  Ainsi,  il  y  a  rapport  direct  entre  l’an¬ 
cienneté,  l’étendue,  la  force  des  adhérences,  et  la  profondeur 
des  lésions  pulmonaires  :  de  là  vient  qu’on  trouve  au  sommet 
des  poumons ,  où  existant  les  plus  vastes  cavernes ,  ces  fausses 
membranes  si  épaisses  et  si  dures ,  dont  l’organe  est  coiffé 
comme  d’une  calotte ,  et  qui  sont  propres  à  la  maladie  qui  nous 
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occupe.  Dans  quelques  cas  rares,  ces  Fausses  membranes  sont 
converties,  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  en  matière 
tuberculeuse.  On  ne  rencontre  de  semblables  adhérences  dans 
les  autres  affections  chroniques,  que  dans  une  proportion  bien 
moins  considérable  des  cas ,  en  sorte  que  l’influence  des  tu¬ 
bercules  sur  leur  production  est  évidente. 

Il  n’est  pas  rare  de  trouver  dans  les  plèvres  dès  traces  d’in¬ 
flammation  récente,  ou  un  épanchement  de  sérosité  limpide 
assez  abondant.  Ces  lésions  augmentent  le  nombre  des  causes 
qui  accélèrent  la  mort  des  phthisiques,  et  méritent  toute  l’at¬ 
tention  des  praticiens  ;  mais  quoique  un  peu  plus  fréquentes 
dans  la  phthisie,  elles  ne  lui  appartiennent  pas  en  propre,  car 
elles  viennent  souvent  hâter  la  mort  dans  les  autres  maladies 
chroniques. 

11°  Ulcérations  des  voies  aériennes.  —  On  trouve  Cette  lésion 
dans  un  bon  nombre  de  cas.  Les  ulcérations  sont  plus  ou  moins 
larges.  Lorsqu’elles  sont  petites  ,  elles  sont  ordinairement  dis¬ 
tribuées  d’une  manière  uniforme  dans  tout  le  pourtour  de  la 
trachée;  leur  diamètre  est  d’environ  unë  ligne;  elles  sont  ar¬ 
rondies  ou  ovalaires;  la  muqueuse  est  détruite  à  leur  niveau, 
et  leur  fond  est  formé  par  le  tissu  cellulaire  peu  ou  point 
épaissi;  elles  ont  des  bords  plats,  comme  si  la  solution  de 
continuité  était  faite  par  un  emporte-pièce;  pour  être  aper¬ 
çues  ,  elles  demandent  souvent  beaucoup  de  soin.  Lorsqu’elles 
sont  plus  étendues,  leur  distribution  est  moins  uniforme  :  les 
plus  larges  correspondent  à  la  portion  charnue  de  la  trachée- 
artère;  la  tunique  sous-muqueusè,  durcie  et  épaissie,  en  forrüe 
le  fond  ;  quelquefois  elle  est  détruite,  et  laisse  Voir  la  tunique 
musculeuse,  qui  alors  est  doublée  ou  triplée  d’ épaisseur,  et 
quelquefois  ulcérée  ;  plus  rarement  on  trouve  des  cerceaux  car¬ 
tilagineux  mis  à  nu,  et  présentant  une  solution  de  continuité. 
Ouoique  l’étendue  et  là  profondeur  de  ces  ulcérations  ne  soient 
pas  toujours  en  rapport  âvec  là  mauvaise  qualité  des  crachats , 
il  paraît  néanmoins  plus  que  probable  que  le  passage  continuel 
le  la  matière  âcre  et  irritante  de  l’expectOration  est,  sinon  la 
seule  cause,  du  moins  une  cause  puissante  de  cette  lésion, 
car,  comment  expliquer  autrement  là  préférence  qu’elle  affecte 
pour  la  partie  postérieure  de  la  trachéê?  D’ailleurs ,  la  rougeur 
qui  se  trouve  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  ou  il  n’existe 
pas  d’ulcération ,  vient  confirmer  cette  manière  de  voir  :  elle 
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est,  en  effet,  d’autant  plus  marquée,  qu’on  se  rapproche  davan¬ 
tage  delà  paroi  postérieure  du  tube  aérien  et  de  sa  bifurcation. 
Il  faut  dire ,  cependant,  que  les  bronehes,  où  la  matière  de 
l’expectoration  passe  et  séjourne  plus  ou  moins,  sont  bien 
plus  rarement  ulcérées;  mais  cela  ne  tiendrait- il  pas  à  la 
différence  de  leur  texture?  Cette  explication  n’est  certaine¬ 
ment  pas  inadmissible,  et  elle  répond  aux  objections  qui 
m’ont  été  faites  par  MM.  Trousseau  et-  Belloc ,  ainsi  qiie  par 
notre  collaborateur  M.  Blache  (  voy.  Larynx.). 

Plus  rares  dans  le  larynx,  les  ulcérations  y  sont  irrégulières, 
ont  d’une  à  dix  lignes  de  diamètre,  paraissent  faites  avèc  un 
emporte-pièce ,  sont  plus  ou  moins  profondes, et  d’une  couleur 
grisâtre  ou  blanchâtre  ;  leurs  bords  sont  quelquefois  comme 
lardacés;  leur  siège  le  plus  commun  est  la  réunion  des  cordes 
vocales,  qui  sont  quelquefois  détruites,  de  sorte  que  la  base 
des  cartilages  arythénoïdes  est  à  découvert,  mais  sans  altéra¬ 
tion  ;  presque  toujours  elles  existent  en  même  temps  que  les 
précédentes.  Je  n’en  dirai  pas  davantage  sur  ces  .ulcérations 
du  larynx  ,  de  nombreux  détails  ayant  été  présentés  à  ce  sujet 
dans  un  autre  article  (voy.  Inflammation  du  larynx). 

Moins  fréquentes  encore ,  mais  bien  remarquables  sur  ¥  épi¬ 
glotte  >  &  lies  ont  généralement  une  certaine  profondeur;  rare¬ 
ment  elles  pénètrent  jusqu’au  cartilage.  Lorsqu’elles  sont  pro¬ 
fondes,  on  trouve  à  leur  pourtour,  et  dans  leurs  intervalles, 
la  muqueuse  épaissie,  indurée,  quelquefois  rosée,  avec  bour- 
soufflement  du  tissu  qui  la  sépare  du  fibro-cartilage.  Elles 
existent  presque  toujours  à  la  face  laryngée  de  l'épiglotte  ; 
elles  ont  d’une  à  deux  lignes,  et  plus.  Dans  quelques  Cas,  la 
muqueuse  est  entièrement  détruite,  et  le  fibro-cartilage  lui- 
même  se  présente  quelquefois  avec  une  déperdition  de  sub¬ 
stance  qui  donne  un  aspect  festonné  au  pourtour  de  l’épt- 
glotte.  J’ai  vu  une  fois  l’épiglotte  complètement  détruite. 

Je  n’ai  jamais  rencontré  de  granulations  tuberculeuses  dans 
les  points  où  j’ai  trouvé  les  ulcérations  des  voies  aériennes; 
en  sorte  que  je  considère  ces  ulcérations  Comme  produites  le 
plus  ordinairement  par  l’inflammation,  bien  que  quelques 
médecins  aientpensé  le  contraire.  Elles  sont  notablement  moins 
fréquentes  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes. 

Cette  lésion  est  si  commune  chez  lès  phthisiques ,  et  si  ex¬ 
ceptionnelle  dans  les  autres  maladies ,  puisque  je  ne  l’y  ai  ren- 
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contrée  qu’une  fois,  qu’elle  est  évidemment  propre  à  l’affection 
tuberculeuse  des  poumons. 

Un  grand  nombre  d’auteurs  ont  étudié  les  altérations  que 
je  viens  de  décrire,  et  il  y  a  quelques  divergences  d’opinions 
sur  quelques  points.  Ainsi ,  MM.  Trousseau  et  Belloe,  dans  un 
mémoire  fort  intéressant  sur  la  phthisie  laryngée  (  Traité  pra¬ 
tique  de  la  phthisie  laryngée ,  de  la  laryngite  chronique ,  et  des 
maladies  de  la  voix ,  1837  ) ,  1°  n’admettent  pas  une  liaison  aussi 
intime  entre  la  phthisie  pulmonaire  et  les  ulcérations  laryngo- 
trachéales,  et  2°,  pensent  que  ces  dernières  sont  quelquefois, 
non  pas  la  conséquence,  mais,  au  contraire,  la  cause  de  la 
phthisie  pulmonaire.  Je  répondrai  à  la  première  objection,  que 
j’ai  moi-même  cité  une  exception,  mais  que,  comme  M.An- 
dral  l’a  fait  remarquer,  ces  exceptions  sont  extrêmement  rares, 
et  ne  détruisent  nullement  la  règle  si  générale  que  j’ai  posée 
plus  haut;  et  à  la  seconde ,  que  les  faits  sur  lesquels  les  au¬ 
teurs  se  sont  appuyés  manquent  d’un  bon  nombre  de  rensei- 
gnemens  qui  seuls  auraient  pu  les  rendre  concluans.  Je  ren¬ 
voie,  du  reste,  pour  plus  de  détails,  à  l’article  de  M.  Valleix 
sur  ce  sujet  ( Archives  gén.  de  méd.,  3e  et  nouvelle  série,  t.  ut, 
1838  ).  M.  le  docteur  Barth  ,  qui  a  étudié  ces  ulcérations  avec 
le  plus  grand  soin,  et  les  a  parfaitement  décrites  ( Archives 
gén.  de  méd.,  t.  v,  38  série,  juin,  1839),  a  trouvé  un  cas  fort 
remarquable  d’ulcérations  dans  le  larynx,  sans  tubercules  dans 
les  poumons.  Du  reste,  ses  observations  confirment  ce  qui 
vient  d’être  dit. 

B.  Lésions  des  autres  appareils  d'organes.  —1°  Voies  diges¬ 
tives  et  leurs  annexes. — •  On  trouve  rarement  des  lésions  dans 
le  pharynx  et  Y  œsophage ,  et  ce  sont  encore  des  ulcérations. 
L’estomac  est  bien  plus  souvent  affecté  :  les  altérations  qu’il 
présente  le  plus  fréquemment  sont  une  distension  considérable 
et  une  position  inférieure  à  celle  qu’il  a  ordinairement,  la 
rougeur,  le  ramollissement,  l’épaississement,  le  mamelonne- 
ment,  l’ulcération  de  la  membrane  muqueuse;  en  somme,  à 
peine  trouve-t-on  un  cas  sur  cinq  dans  lequeM’estomac  soit 
tout-à-fait  sain.  Ces  lésions  sont  annoncées  pendant  la  vie  par 
des  symptômes  qui  seront  décrits  plus  tard,  et  qui  ne  sur¬ 
viennent  guère  que  lorsque  la  fièvre  est  déjà  allumée;  en  sorte 
qu’elles  doivent  être  rangées  parmi  les  lésions  secondaires, 
qu’on  regardait  autrefois  comme  de  simples  complications, 


PHTHISIE. 


337 

dont  on  ne  rattachait  l’apparition  à  aucune  cause  générale ,  et 
qui,  aujourd’hui ,  doivent  être  considérées  comme  assez  étroi¬ 
tement  liées  à  l’existènce  d’un  mouvement  fébrile  plus  ou 
moins  violent,  et  plus  ou  moins  prolongé. 

L’intestin  grêle  peut  présenter  dés  lésions  nombreuses  :  on 
y  trouve  le  ramollissement,  l’épaississement,  la  rougeur  de  la 
membrane  muqueuse  ;  mais  ces  lésions  ne  sont  pas  notablement 
plus  fréquentes  dans  la  phthisie  que  dans  les  autres  affections 
chroniques.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  granulations  semi- 
cartilagineuses  ou  tuberculeuses,  et  des  ulcérations  qui  suc¬ 
cèdent  à  ces  dernières  ;  c’est  pourquoi  elles  méritent  une  des¬ 
cription  particulière. 

Les  granulations  senti  -  cartilagineuses  sont  blanches,  du¬ 
res,  et  offrent  à  peu  près  l’aspect  des  cartilages.  Elles  sont 
ordinairement  très  petites  ;  mais  elles  peuvent  atteindre  le 
volume  d’un  pois.  Ordinairement  très  multipliées,  elles  exis¬ 
tent  quelquefois  dans  toute  la  longueur  de  l’intestin  ,  semées 
à  une  distance  de  cinq  à  huit  centimètres  l’une  de  l’autre.  Dans 
ces  cas ,  leur  nombre  et  leur  grosseur  vont  en  augmentant 
à  mesure  qu’on  s’approche  du  cæcum;  quelquefois  il  existe 
une  disposition  toute  contraire.  Lorsque  ces  granulations 
sont  très  petites,  la  muqueuse  est  saine  à  leur  niveau  ;  mais 
quand  elles  ont  atteint  le  volume  d’un  pois,  cette  membrane 
devient  rouge,  se  ramollit,  s’épaissit,  et  finit  par  se  détruire 
au  point  de  contact;  à  un  degré  plus  avancé,  elles  éprouvent 
elles-mêmes  une  perte  de  substance,  jusqu’à  ce  qu’enfin  il  leur 
succède  une  ulcération  dont  les  bords  sont  durs,  blancs  et 
opaques  ,  et  conservent,  en  un  mot,  les  caractères  de  la  petite 
tumeur  qui  les  avait  précédées.  On  trouve  souvent  ces  granu¬ 
lations  sur  les  plaques  de  Peyer;  mais  très  ordinairement  aussi 
elles  existent  dans  leur  intervalle,  et  indifféremment  dans 
toute  la  circonférence  de  l’intestin.  Je  ne  les  ai  jamais  obser¬ 
vées  que  sous  la  muqueuse  immédiatement.  Dans  aucun  cas , 
elles  n’occupent  les  interstices  des  fibres  musculaires,  ce  qui 
me  porte  à  croire  qu’elles  ne  sont  autre  chose  que  le  dévelop¬ 
pement  morbide  des  glandes  mucipares. 

Les  granulations  tuberculeuses  sont  toujours  beaucoup  moins 
nombreuses  :  on  les  trouve  au  pourtour  des  ulcérations,  dans 
leur  centre,  dans  l’interstice  des  fibres  charnues,  et  immédia¬ 
tement  au-dessous  du  péritoine.  Elles  se  montrent  aussi  bien 
Dict.  de  Méd.  xxtv.  22 
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sur  les  plaques  que  dans  leur  intervalle,  et  sont  constamment 
plus  nombreuses  au  voisinage  du  cæcum;  on  n’en  voit  pas  auprès 
du  duodénum.  Ces  petits  tubercules  finissent  par  se  ramollir: 
alors  la  muqueuse  subjacente  rougit,  s’épaissit,  se  ramollit 
aussi,  s’enflamme,  se  détruit,  lepetit  abcès  se  vide  dans  l’intes¬ 
tin  ,  et  il  en  résulte  de  petits  ulcères.  Celte  espèce  de  lésion  est 
très  commune  :  on  la  rencontre  dans  près  de  la  moitié  des  cas. 

Si  l’on  suit  attentivement  la  marche  de  ces  ulcérations  ,  on 
est  convaincu  que  l’inflammation  de  la  membrane  muqueuse 
est  l’effet  et  non  la  cause  des  tubercules.  Lorsque  ces  granu¬ 
lations  sont  très  petites,  il  est,  en  effet,  impossible  de  décou¬ 
vrir  dans  la  muqueuse  qui  les  recouvre  la  moindre  altération: 
elle  est  aussi  saine  que  celle  des  parties  d’intestin  exemptes 
de  toute  espèce  de  lésion.  Mais  dès  que  les  petits  tubercules 
augmentent  et  se  ramollissent,  ils  font  sentir  leur  influence  à 
la  membrane  qui  les  recouvre ,  et  des  idées  purement  théori¬ 
ques  ont  pu  seules  porter  quelques  auteurs  à  considérer  les 
granulations  tuberculeuses  comme  produites  par  une  inflam¬ 
mation  préalable.  Ces  faits  viennent,  au  reste,  à  l’appui  de  ce 
que  j’ai  dit  relativement  à  la  nature  des  tubercules  développés 
dans  les  poumons. 

Il  paraît  naturel  de  conclure,  de  ce  qui  vient  d’être  dit,  que 
les  ulcérations  ne  sont  autre  chose  que  le  résultat  de  la  destruc¬ 
tion  ou  delafontedes  granulations  tuberculeuses.  Cependant, il 
faut  remarquer  qu’elles  sont  plus  fréquentes  que  ces  pro¬ 
ductions  morbides  :  on  peut  donc  raisonnablement  admettre 
que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  elles  se  sont  développées, 
pour  ainsi  dire,  d’emblée,  et  sans  granulation  préexistante. 

Ces  ulcérations  sont  quelquefois  si  petites,  qu’il  fautde  grands 
soins  pour  les  découvrir.  Le  plus  souvent  leur  nombre  et  leurs 
dimensions  augmentent  à  mesure  qu’on  s’approche  du  cæcum; 
plus  rarement,  on  en  rencontre  dans  toute  l’étendue  de  l’in¬ 
testin.  Leur  grandeur  varie  entre  deux  millimètres  et  douze  à 
quinze  centimètres  de  diamètre.  Peu  considérables,  elles  exis¬ 
tent  sur  les  plaques  de  Pever,  détruites  en  tout  ou  en  partie; 
parvenues  au  plus  hau  t  degré  de  développement,  elles  occupent 
tout  le  pourtour  de  l’intestin.  Leur  forme  varie  suivant  leurs 
dimensions.  Petites,  elles  ont  la  forme  arrondie  des  granula¬ 
tions  auxquelles  elles  succèdent;  un  peu  plus  étendues ,  elles 
sont  elliptiques  comme  les  plaques  qu’elles  occupent;  ensuite 
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elles  présentent  la  forme  annulaire,  et  même  la  forme  linéaire, 
la  plus  rare  de  toutes.  Leur  couleur  varie  du  blanchâtre,  au 
gris  rougeâtre  et  au  noirâtre. 

Suivant  leur  ancienneté  et  leur  étendue,  elles  ont  une  struc¬ 
ture  différente.  Ainsi,  d’abord,  la  muqueuse  seule  est  détruite, 
puis  le  tissu  sous-muqueux  s’épaissit  et  devient  inégal;  plus 
tard,  il  est  détruit  lui-même,  et  la  tunique  musculeuse  hyper¬ 
trophiée,  blanchâtre,  quelquefois  parsemée  de  granulations 
tuberculeuses,  forme  le  fond  de  l’ulcère;  à  un  degré  plus 
avancé,  le  péritoine  seul  existe,  et  constitue  la  paroi  de  l’in¬ 
testin;  enfin,  dans  quelques  cas,  heureusement  rares,  on 
trouve  une  perforation  complète  qui  a  donné  lieu  à  une  péri¬ 
tonite  mortelle.  Les  grands^  ulcères  sont  souvent  formés  par 
la  réunion  de  petites  ulcérations  primitivement  isolées,  et  alors 
il  reste  au  milieu  des  surfaces  ulcérées  des  portions  de  tissu 
moins  altéré  qui  y  forment  des  espèces  de  brides  ou  d’iles:  J’in¬ 
siste  sur  la  description  de  ces  lésions  ,  parce  que,  parmi  les 
maladies  chroniques ,  la  phthisie  est  la  seule  à  laquelle  elles 
appartiennent ,  pour  ainsi  dire,  en  propre.  En  effet,  les  granu¬ 
lations  tuberculeuses  n’ont  jamais  été  rencontrées  dans  une 
autre  affection;  les  granulations  cartilagineuses  l’ont  été  rare¬ 
ment  ;  et  plus  rarement  encore  les  ulcérations  qui  sont,  hors 
les  cas  de  phthisie,  petites,  superficielles  et  rares;  en  sorte 
que  si,  dans  les  affections  chroniques,  et  abstraction  faite  des 
fièvres  graves  ,  on  ne  peut  pas  affirmer  que  toute  espèce 
d’ulcération  de  l’intestin  grêle  est  absolument  propre  aux 
phthisiques ,  on  le  peut  du  moins  pour  celles  qui  oût  une  cer¬ 
taine  étendue. 

Dans  le  gros  intestin,  les  granulations  tuberculeuses  sont 
beaucoup  plus  rares  que  dans  l’intestin  grêle;  mais  les  ulcé¬ 
rations  y  sont  presque  aussi  communes.  Elles  sont  ordinaire¬ 
ment  peu  considérables;  mais  quelquefois  elles  ont  des  dimen¬ 
sions  énormes  ,  et  occupent  une  grande  partie  du  rectum,  du 
•colon  ou  du  cæcum  ;  elles  offrent,  du  reste,  à  peu  près  les 
mêmes  caractères  que  les  larges  ulcérations  de  l’intestin  grêle, 
et  sont,  comme  elles,  fréquemment  indépendantes,  au  moins 
à  leur  début,  de  l’inflammation.  Ces  lésions-,  sauf  les  granula 
lions  tuberculeuses ,  s’observent  aussi  dans  d’autres  affections 
mais  dans  une  proportion  bien  moindre,  en  sorte  que  ,  sans 
avoir  une  aussi  grande  importance  que  les  ulcérations  de  l’in- 
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testin  grêle ,  elles  n’en  constituent  pas  moins  une  altération 
d’une  grande  valeur  dans  la  phthisie  pulmonaire. 

Assez  souvent  les  glandes  mésentériques  présentent  une 
dégénérescence  tuberculeuse  plus  ou  moins  étendue.  On  y 
trouve  la  matière  tuberculeuse  répandue  dans  les  ganglions 
presque  constamment  sous  forme  de  tubercule  jaune,  opaque 
et  friable.  Une  seule  fois  j’ai  rencontré  dans  un  de  ces  gan¬ 
glions  la  matière  grise  demi-transparente  que  l’on  a  vue,  au 
contraire ,  exister  si  constamment  dans  les  poumons.  Le  tissu 
des  glandes  est  généralement  un  peu  plus  rouge  et  plus  mou 
que  dans  l’état  normal.  Les  lésions  sont  les  mêmes  dans 
les  glandes  mésaraïques ,  mais  leur  fréquence  est  beaucoup 
moindre.  Le  lieu  dans  lequel  on  trouve  le  plus  souvent  ces 
glandes  tuberculeuses  est  la  portion  du  mésentère  en  rap¬ 
port  avec  le  cæcum.  11  serait  sans  doute  très  intéressant 
de  rechercher  quelle  est  la  cause  de, cette  tuberculisation,  et 
si  elle  est  sous  la  dépendance  de  l’inflammation  et  de  l’ulcéra¬ 
tion  de  l’intestin  grêle;  mais  cette  question  trouvera  plus  na¬ 
turellement  sa  place  dans  l’article  où  il  sera  traité  du  tuber¬ 
cule  en  général  (no/e^ToBERCuiE).  • 

Le  foie  a  fréquemment  subi  la  dégénérescence  graisseuse. 
Alors ,  il  est  augmenté  de  volume,  sans  changement  de  forme. 
Il  est  pâle ,  fauve  ,  piqué  de  rouge ,  ramolli.  Quand  sa  transfor¬ 
mation  est  très  avancée ,  il  graisse  le  couteau  et  les  mains  ;  à 
un  degré  beaucoup  moindre,  on  décèle  la  présence  de  la 
matière  graisseuse  en  chauffant  légèrement  une  tranche  de 
l’organe  sur  une  feuille  de  papier.  Cette  lésion  existe  presque 
uniquement  chez  les  phthisiques,  et  est  notablement  plus 
fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  :  elle  peut 
s’opérer  avec  beaucoup  de  rapidité ,  ne  détermine  ni  douleurs 
ni  autres  symptômes  particuliers  ,  et  ne  coexiste  avec  aucune 
autre  lésion  du  foie.  Sauf  quelques  cas  très  rares  de  tubercu¬ 
lisation  de  cet  organe,  les  autres  lésions  qu’on  rencontre  dans 
son  tissu,  ou  dans  les  voies  biliaires,  n’ont  pas  une  imppr- 
tance  majeure. 

La  rate  contient  quelquefois  des  tubercules  semblables  aux 
tubercules  crus  des  poumons,  et  non  enkystés.  Cet  organe  est, 
dans  un  bon  nombre  de  cas,  augmenté  ou  diminué  de  vo¬ 
lume,  ramolli,  et  d’une  friabilité  remarquable.  Il  n’est  pas  rare 
de  trouver  une  abondante  collection  de  sérosité  dans  le  péri- 
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toine;  quelquefois  ou  y  rencontre  une  petite  quantité  de  pus , 
résultant  d’une  inflammation  récente.  Lorsqu’il  y  a  eu  perfora¬ 
tion  de  l’intestin,  les  désordres  sont  très  considérables.  La 
science  possède  un  assez  bon  nombi'e  de  cas  de  péritonite  tu¬ 
berculeuse;  mais  je  dois  renvoyer,  pour  tout  ce  qui  concerne  ce 
sujet,  au  mot  Péritonite. 

2°  Appareil  circulatoire.  —  Le  péricarde  présente,  dans  un 
certain  nombre  de  cas ,  un  épanchement  de  sérosité  limpide , 
ou  des  fausses  membranes  récentes  ou  anciennes  :  on  a  quel¬ 
quefois  trouvé  dans  ces  dernières  de  petits  corps  semblables 
à  des  granulations  tuberculeuses.  Le  cœur  est  ordinairement 
petit  et  assez  souvent  ramolli;  l’aorte  est  rouge  chez  la  plu¬ 
part  des  jeunes  sujets,  et  altérée  dans  sa  structure  au-delà  de 
quarante  ans  ;  mais  ces  lésions  n’ont  aucun  rapport  direct  avec 
la  phthisie. 

3°  Appareil  cérébro-spinal.  —  Je  renvoie  à  l’article  Ménin¬ 
gite  pour  tout  ce  qui  est  relatif  au  développement  des  tuber¬ 
cules  dans  la  pie-mère  ;  je  signalerai  seulement  des  granulations 
qu’on  trouve  très  souvent  chez  les  phthisiques,  et  que  je  re¬ 
garde  comme  des  productions  morbides,  et  non  comme  des 
glandes,  ainsi  que  l’a  fait  Pacchioni;je  leur  donne  le  nom 
de  granulations  arachnoïdiennes.  Fréquemment  aussi,  on  trouve 
un  épanchement  considérable  de  sérosité  dans  les  ventricules 
latéraux,  les  fosses  occipitales ,  et  le  tissu  sous-arachnoïdien. 
Quant  à  la  substance  cérébrale ,  elle  ne  présente  pas  de  lésions 
réellement  importantes  ;  il  en  est  de  même  de  la  moelle. 

4°  Appareil  génito-urinaire.  —  Les  reins  présentent  aussi 
quelquefois  des  granulations  tuberculeuses.  Dans  plusieurs 
cas ,  la  prostate  est  transformée ,  en  plus  ou  moins  grande 
partie,  en  matière  tuberculeuse.  J’ai  rencontré,  dans  un  cas, 
une  véritable  exhalation  delà  même  matière  dans  les  vésicules 
séminales,  et,  dans  un  autre,  la  couche  la  plus  superficielle 
de  la  face  interne  de  l’utérus  convertie  également  en  tu¬ 
bercule. 

5°  Système  osseux.  —  Dans  ces  derniers  temps,  MM.  Nélaton 
(thèse;  Paris,  1836)  et  Natalis  Guillot  (journal l’Expérience), 
ont  fait  des  recherches  très  intéressantes  sur  la  tuberculisa¬ 
tion  des  os,  qui  n’est  pas  rare  chez  les  enfans.  Nous  ferons  con¬ 
naître  le  résultat  de  ces  recherches  à  l’article  Tubercule. 

6°  Glandes  cervicales  axillaires  et  bronchiques.  —  Ces  glandes, 


342 


PHTHISIE. 


et  principalement  les  dernières ,  sont  plus  fréquemment  en¬ 
vahies  par  les  tubercules  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Un 
travail  récent  de  MM.  Rilliet  et  Barthez  (  Archiv .  gcn.  de  méd.) 
a  jeté  un  grand  jour  sur  la  tuberculisation  des  ganglions  bron¬ 
chiques  chez  les  enfans,  et  j’y  renvoie  le  lecteur. 

Telles  sont  les  lésions  qu’on  trouve  chez  les  sujets  en¬ 
levés  par  la  phthisie  pulmonaire.  11  en  est  plusieurs  que  je 
n’ai  fait  que  signaler,  quoique  elles  présentent  des  particula¬ 
rités  importantes  ;mais  j’ai  dû  entrer  dans  des  détails  si  multi¬ 
pliés  relativement  aux  principales,  que  je  me  serais  vu  entraîné 
beaucoup  trop  loin.  De  toutes  ces  lésions ,  la  plus  frappante 
est,  sans  contredit,  cette  production  si  générale  de  matière  tu¬ 
berculeuse  dans  les  principaux  organes  de  l’économie;  et  à  ce 
sujet,  une  question  s’élève  :  la  tuberculisation  commence-t-elle 
indifféremment  dans  l’un  ou  dans  l’autre  des  ces  organes?  Les 
tubercules  pulmonaires ,  comme  les  tubercules  du  péritoine, 
de  la  rate,  etc. ,  sont-ils  tantôt  primitifs ,  et  tantôt  secondaires  ? 
L’étude  des  faits  conduit  à  répondre  négativement  à  ces  ques¬ 
tions.  Il  est  une  loi  anatomo-pathologique  bien  générale  et 
bien  remarquable  :  c’est  qu’on  n’observe  de  tubercules  dans 
aucun  viscère ,  qu’il  n’y  en  ait  dans  les  poumons.  Il  ÿ  a  sans 
doute  quelques  exceptions  à  cette  règle  :  on  s’est  empressé  de 
les  faire  connaître,  et  moi-même  j’en  ai  cité  une  ( Recherches 
anath.-path.  sur  la  phthis.,  p.  179)  ;  mais  elles  sont. infiniment 
rares.  Et  si  l’on  songe  au  nombre  immense  de  phthisiques  dont 
les  corps  ont  été  ouverts  dans  ces  dernières  années,  et  au 
nombre  infiniment  petit  d’exceptions  (peut-être  quatre  ou 
cinq  ),  on  regardera  celte  loi  comme  une  des  plus  constantes 
parmi  les  lois  d’anatomie  pathologique.  On  a  dit  que,  chez  les 
enfans,  les  choses  sé  passaient  tout  différemment.  Mais  des 
recherches  de  MM.  Papavoine  (loc  cit.,  p.  92) ,  Rufz,  Gherard, 
Rilliet  et  Barthez  ( loc.  cit.  ) ,  Yernois,  Becquerel ,  etc.,  il  ré¬ 
sulte  qu’il  y  a  une  exagération  excessive  dans  cette  proposition. 
Tout  ce  qu’il  est  permis  de  dire  à  ce  sujet,  c’est  que'  les  excep¬ 
tions  sont  un  peu  plus  fréquentes  chez  les  enfans. 

Un  fait  tout  aussi  général  vient  encore  confirmer  cette  ma¬ 
nière  de  voir.  Les  tubercules  se  trouvent  toujours  à  un  degré 
plus  avancé  dans  .les  poumons  que  partout  ailleurs  :  je  n’ai  vu 
qu’une  seule  exception  à  celte  règle.  Dans  les  cas  ,  au  con¬ 
traire,  où  l’on  rencontre  des  tubercules  dans  plusieurs  autres 
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parties  du  corps,  ils  ont  acquis  dans  tous  ces  points  le 
même  degré  de  développement.  Or,  peut-on  concevoir  facile¬ 
ment  cette  uniformité  d’état  dans  des  parties  très  éloignées 
les  unes  des  autres,  et  très  différentes  par  leur  organisation, 
sans  admettre  l’action  d’une  seule  et  même  cause  agissant  à  la 
fois,  et  en  même  temps,  sur  un  grand  nombre  de  points?  C’est 
donc ,  il  faut  le  reconnaître,  sous  là  dépendance  de  la  tuber¬ 
culisation  du  poumon  qu’a  lieu  celle  des  autres  organes  :,  qui , 
par  conséquent,  doit,  être  regardée  comme  la  première  des 
lésions  secondaires  dans  la  phthisie. 

§  III.  Symptômes.  —  Symptômes  fournis  par  les  voies  respira¬ 
toires. — 1°  Toux. —  Ce  symptôme  est  un  des  plus  importans.  Je 
ne  l’ai  jamais  vu  manquer  entièrement;  mais  il  est  quelques 
cas  rares  où  il  ne  survient  qu’aux  derniers  jours  de  l’existence. 
Certains  malades  toussent  fort  peu;  parfois,  après  avcirexisté 
pendant  quelque  temps,  la  toux  cesse  complètement,  pour  ne 
se  remontrer  que  dans  les  derniers  jours.  Mais,  dans  là  plu¬ 
part  des  cas,  elle  est. incommode;  revient  par  quintes, -oc¬ 
casionne  de  l’étouffement,  des  vomissemens,  une  sensation 
pénible  à  l’épigastre;  elle  est  surtout  fatigante  la  nuit;  ét-eâusfe 
une  insomnie  que  l’opium  ne  peut  -pas  toujours  vaincre.  En 
général ,  plus-la  marche  de  là  maladie  est  rapide,  plus  la  force 
et  la  fréquence  de  la  toux  sont  considérables. 

2°  Expectoration.  -—  Dans  les  premiers  temps,  la  toux- est 
ordinairement  sèche;  il  survient  ensuite  une  expectoration 
muqueuse.  Il  faut  bien  prendre  gardé  dë  se  laisser  tromper 
par  ces  apparences ,  et  de  regarder  la  maladie  comme  un  sim¬ 
ple  catarrhe  pulmonaire  :  c’est  l’erreür  dans  laquelle  sont 
tombés  les  médecins  qui  placent  la-  cause  de  la  .  tuberculisa¬ 
tion  des  poumons  dans  une  inflammation  plus  ou  moins  pro¬ 
longée  des  bronches.  Ils  ont  cru  bien  souvent  que  la  phthisie 
avait  pris  naissance  dans  le  cours  d’un  simple  catarrhe  pul¬ 
monaire  ,  tandis  que  la  toux  et  l’expectoration ,  qui  les  trom¬ 
paient,  étaient  les  symptômes  d’une  phthisie  déjà  existante. 
C’est  un  fait  dont  on  a  la  preuve  tous  les  jours  quand  on'  est 
appelé  à  examiner  un  malade  atteint  de  tubercules  com- 
meneans.  : 

Parmi  les  caractères  queprésente  l’expectoration  dans  la  se¬ 
conde  période ,  en  est-il  quelques-uns  qui  puissent  faire'1  dia- 
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gnostiquer  la  maladie  avec  quelque  sûreté?  Il  faut,  pour  qu’ou 
puisse  se  prononcer  avec  quelque  confiance,  avoir  sous  les 
yeux  des  crachats  homogènes ,  opaques,  privés  d’air,  d’un 
jaune  verdâtre  ou  grisâtre,  et  striés  de  lignes  jaunes  plus  ou 
moins  nombreuses,  qui  les  rendent  quelquefois  comme  pana¬ 
chés  :  les  crachats  de  cette  espèce  n’appartiennent  qu’à  la 
phthisie.  Mais,  de  l’absence  de  ces  caractères,  on  ne  pourrait 
pas  rigoureusement  conclure  que  la  phthisie  n’existe  pas ,  car, 
dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  les  crachats  conservent 
jusqu’aux  derniers  momens  l’aspect  qu’ils  ont  dans  le  simple 
catarrhe  bronchique. 

La  plus  ou  moins  grande  abondance  des  crachats  n’a  pas 
une  grande  importance.  Quant  àleur  source,  on  peut  facilement 
la  reconnaître  :  dans  les  premiers  temps,  ils  ne  sont  que  le  pro¬ 
duit  de  la  sécrétion  des  bronches  irritées  par  la  présence  des 
tubercules;  plus  tard  ils  sont  un  mélange  de  cette  sécrétion 
et  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie  et  évacuée.  Ce  fait  n’est 
pas  douteux,  puisque,  au  moment  où  les  cavernes  se  vident, 
les  crachats  subissent  des  modifications  notables ,  et  que  les 
stries  jaunâtres  qu’ils  renferment  ont  la  plus  grande  ressem¬ 
blance  avec  le  tubercule  liquéfié.  Plus  tard  encore,  la  violente 
inflammation  qui  existe  dans  les  bronches,  par  lesquelles  la 
matière  tuberculeuse  est  évacuée ,  donne  lieu  à  un  produit  qui 
contribue  à  former  la  matière  de  l’expectoration.  Y  a-t-il , 
comme  le  pensait  Bayle ,  une  sécrétion  dans  la  cavité  tuber¬ 
culeuse  elle-même,  et  cette  sécrétion  fournit-elle  la  matière 
des  crachats?  On  trouve  quelquefois  dans  des  excavations 
dont  la  matière  tuberculeuse  est  complètement  évacuée,  un 
liquide  souillé,  qui  doit  être  le  produit  de  cette  sécrétion; 
mais,  ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Laennec ,  cette  source  de 
l’expectoration  est  beaucoup  moins  abondante  que  les  autres. 

3°  Hémoptysie.  —  Je  ne  présenterai  sur  ce  symptôme  que 
quelques  considérations  qui  me  paraissent  absolument  néces¬ 
saires.  Pour  tout  ce  qui  est  relatif  à  la  forme,  à  l’abondance,  etc. 
de  cette  hémorrhagie ,  je  renvoie  au  mot  Hémoptysie  ,  où  ces 
sujets  sont  traités  en  détail. 

Depuis  que  j’ai  fixé  mon  attention  sur  les  questions  qui  se 
rattachent  à  l’hémoptysie,  je  n’ai  jamais  vu  ce  symptôme  avoir 
lieu  dans  d’autres  maladies  que  la  phthisie,  si  ce  n’est  dans 
quelques  cas  où  il  y  avait  eu  violence  extérieure  sur  les  pa- 
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rois  de  la  poitrine,  ou  bien  chez  des  femmes  dont  les  règles 
avaient  été  subitement  supprimées.  C’est  d’après  ces  faits  que 
je  signalai  ( Recherches  sur  la  phthisie ,  p.  194)  l'hémoptysie, 
quelle  que  soit  l’époque  de  son  apparition,  comme  annonçant 
d’une  manière  infiniment  probable  la  présence  de  quelques 
tubercules  dans  les  poumons.  «Nous  ne  disons  pas,  ajoutai-je, 
d'une  manière  certaine ,  plusieurs  faits  bien  constatés  paraissant 
faire  une  heureuse  exception  à  cette  règle.  »  Quelques  méde¬ 
cins  ont  donné  à  mes  paroles  une  exagération  quelles  n’ont 
pas  ,  parce  qu’ils  n’ont  pas  tenu  compte  de  mes  restrictions. 
D’autres  ont  combattu  ma  proposition  en  citant  des  cas  où  des 
hémoptysies  plus  ou  moins  répétées  avaient  été  suivies  du  re¬ 
tour  à  la  santé.  Mais  pour  quiconque  lira  avec  attention  ce 
qui  a  été  écrit  sur  ce  sujet ,  il  sera  évident  que  les  auteurs  sont 
arrivés  au  même  résultat  que  moi.  Que  ressort-il,  en  effet,  de 
leurs  recherches  ?  Que ,  dans  quelques  cas  remarquables ,  les 
hémoptysies  n’ont  pas  eu  de  suites  fâcheuses  :  or,  c’est  préci¬ 
sément  ce  que  j’ai  dit.  Mais  si  l’on  considère  l’immense  majorité 
des  cas ,  on  voit  que  ce  sont  là  des  exceptions  rares ,  comme 
M.  Andral  l’a  aussi  constaté.  L’existençp  de  ce  symptôme,  j’en 
conviens,  peut  laisser  quelques  doutes  sur  le  diagnostic;  mais 
ces  doutes  sont  malheureusement  bien  faibles. 

Un  de  nos  collaborateurs,  M.  Reynaud,  s’est  demandé  pour¬ 
quoi  l’hémoptysie  n’avait  lieu  que  dans  un  certain  nombre- de 
cas,  et  non  dans  tous;  et  il  a  cru  en  trouver  la  cause  dans 
la  différence  des  lésions  du  poumon  chez  les  divers  malades. 
Il  pense  que  «  si  des  tubercules ,  encore  à  l’état  cru ,  ont  envahi 
dans  un  ou  plusieurs  points  les  parois  d’un  vaisseau  sanguin 
avant  que  le  travail  inflammatoire  préalable  ait  pu  .  en  amener 
l’oblitération,  l’hémorrhagie  peut  être  la  conséquence  de  leur 
l'amollissement,  comme  l’épanchement  d’air  dans  la  plèvre  est 
souvent  la  conséquence  du  ramollissement  d’un  tubercule  su¬ 
perficiel  quand  aucun  travail  d’adhérence  n’a  précédé  l’ulcéra¬ 
tion»  (  voy.  Hémoptysie).  Cette  opinion ,  tout  ingénieuse  qu’ elle 
est ,  ne  saurait  être  admise  après  tout  ce  qui  a  été  dit  plus  haut 
sur  l’état  des  poumons  dans  la  phthisie.  L’oblitération  des 
vaisseaux:,  dès  l’apparition  des  granulations  tuberculeuses,  ést 
un  fait  si  constant,  qu’une  injection  poussée  par  l’artère  pulmo¬ 
naire  s’arrête  toujours  plus  ou  moins  loin  d’elles;  à  plus  forte 
raison  cette  oblitération  est-elle  complète  lorsque  les  tuber- 
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cules  se  ramollissent  :  l’hémoptysie  ne  saurait  donc  être  causée 
par  l’ulcération  de  vaisseaux  qui  n’existent  plus;  et,  dans 
l’état  actuel  des  choses,  il  me  paraît  impossible  d’en  indiquer 
le  mécanisme. 

4°  La  dyspnée,  qui  est  rarement  assez  considérable  pour 
fatiguer  les  malades,  apparaît  ordinairement. avec  la  toux.  Il 
existe  un  sentiment  d’oppression  à  la  partie  moyénne  de  la 
poitrine;  rarement  les  malades  se  plaignent  d’un  état  de  gène 
et  de  malaise  plus  grand  dans  le  côté  affecté  que  dans  l’autre. 

5°  Tous  les  phthisiques  n’éprouvent  pas  de  douleurs  dans  la 
poitrine;  mais  la  plupart  en  sont  fréquemment  atteints.  Ces 
douleurs  sont  généralement  en  rapport  avec  les  traces  dé 
pleurésie  partielle  que  présentent  les  sujets.  Le  développement 
des  tubercules  ne  paraît  avoir  aucune  Influence  réelle  sur 
leur  apparition.  Dans  tous  les  cas ,  avant  de  rapporter  les 
douleurs  à  la  présence  de  ces  productions  morbides,  il  faut 
avoir  soin  d’explorer  les  parois  dé  la  poitrine  pour  s’assurer 
qu’il  n’existe  pas  une  de  ces  névralgies  intercostales  qui  ont 
été  décrites  dans  ces  derniers  temps  (  voy.  Bassereau,  thèses  dé 
Paris,  1840,  et  Valleix,  Traité  des  névralgies,  Paris,  1841  )Ç 
qui  ne  sont  pas  très  rares  chez  les  phthisiques. 

Ce  serait  ici  le  lieu  d’étudier,  comme  symptômes ,  les  diffé- 
rentes  àltérations  du  bruit  respiratoire,  et  les  signes  fournis 
par  la  percussion;  mais  comme  il  en  sera  longuement  ques¬ 
tion  à  l’article  du  diagnostic,  il  me  paraît  plus  convenable  de  ne 
pas  interrompre  l’examen  des  autres  symptômes. 

6°  Dans  un  nombre  assez  considérable  de  cas ,  des  symp¬ 
tômes  ont  lieu  dans  la  partie  du  tube  aérien  situé  entre  le 
pharynx  et  la  bifurcation  des  bronches  :  ainsi,  il  survient  de 
l’enrouement,  de  la  douleur  au  niveau  du  larynx,  ou  le  long 
delà  trachée-artère,  une  sensation  de  sécheresse  à  la  gorge, 
et  ^enfin ,  à  :  une  époque  avancée  de  la  maladie  ,  une  aphonie 
complètes  Les-  premiers  de  ces  symptômes  sont  causés  par  les 
ulcérations  du  larynx  ,  et  sont  plus  ou  moins  intenses,  suivant 
que  ces  ulcérations'  sont  plus  ou  moins  profondes.  L’aphonie 
complèie  n’a  guère  lieu  que  lorsque  les  cordes  vocales  sont 
emgrande  partie  détruites.  La  douleur  de  la  trachée ,'  augmen¬ 
tée  dans  la  déglutition,  est  plus  souvent  un  symptôme  de  l’in¬ 
flammation  simple  de  sa  membrane  interne ,  que  de  son  ulcé¬ 
ration.  Lorsque  les  ulcérations  y  sont  très  petites  ,  quoique 
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très  nombreuses ,  elles  ne  donnent  lieu  à  aucun  phénomène. 
La  difficulté  de  la  déglutition,  et  la  sortie  des  boissons  par  le 
nez ,  sans  altération  du  pharynx ,  annonce,  comme  je  l’ai  déjà 
dit,  l’ulcération  et  la  destruction  plus  ou  moins  complète  de 
l’épiglotte. 

7°  Symptômes  fournis  par  les  voies  digestives.  —  Il  est  rare 
que  V appétit  se  perde  au  début  même  de  la  maladie;  dans 
les  cas  où  il  en  est  ainsi, -la  phthisie  est  ordinairement 
très  aiguë.  A  une  époque  plus,  ou  moins  avancée,  l’appétit 
commence  à  diminuer,  et  finit  bientôt  par  s’anéantir  tout- 
à-fait,  surtout  lorsque  la  fièvre -s’allume.  A  cé  symptôme, 
viennent  s’én  joindre ,  plus  tôt  ou  plus  tard,  d’autres  qui 
annoncent  une  lésion  assez  profonde  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique  :  ce  sont ,  les  nausées ,  les  vomissemens  bilieux ,  la 
pesanteur,  la  chaleur,  la  douleur  à  l’épigastre.  Les  lésions 
qui  donnent  lieu  à  ces  symptômes  sont  ,  l’inflammation  et 
l’ulcération  de  la  face  interne  de  l’estomac;  lorsqu’elles  n’oc¬ 
cupent  qu’une  petite  partie  de  cette  surface ,  la  face  antérieure, 
par  exemple,  les  symptômes  ont  une  intensité  médiocre;  mais 
quand  les  lésions  sont  bornées  au  grand  cul-de-sac,  ils  existent 
tous  à.  un  assez  haut  degré,  à  l’exception  des  vomissemens. 
Pour  reconnaître  l’existence  d’une  de  ces  lésions ,  il  faut  l’en¬ 
semble  des  phénomènes  que  je  viens  d’indiquer;  isolés,  ils 
n’ont  plus,  à  beaucoup  près,  la  même  valeur.  Ainsi* l’ano¬ 
rexie  peut  exister  seule  pendant  toute  la  durée  de  la  mala¬ 
die,  sans  aucune  lésion  de  l’estomac.  Les  vomissemens  de¬ 
viennent  quelquefois  tellement  incommodes,  que  les  malades 
ne  peuvent  rien  prendre  sans  le  rejeter  presque  aussitôt;  dans 
quelques  cas,  malgré  les  vomissemens . répétés  ;  des  alimens 
légers  peuvent  être  encore  digérés.  J’ai  vu  un-malade  éprou¬ 
ver,  dans  le  dernier  mois  de  son  existence,  des  douleurs 
à  l’épigastre,  des  nausées,  et  des  vomissemens,  bien  que  la 
mémbrane  muqueuse  de  l’estomac  fût  parfaitement  saine.  Lès 
faits  de  ce  genre  sont  tout-à-fait  exceptionnels.  r  • 

Dans  quelques  cas,  la  langue,  après  avoir  été  le  siège  :d’un 
certain  degré  de  rougeur  et  de  chaleur,  et  de  quelques  picbte- 
mens,  se  couvre  d’une  exsudation  blanchâtre,  mince;  et  facile 
à  enlever.  La  même  altération  se  remarque  aussi  dans  le  pha¬ 
rynx,  et  même  dans  le  larynx.  Ces  divers  états  morbides  Ont  été 
décrits  par  M.  Blach e  \  Dissert  Inaugurale  ,  1824  );  ou  leur  a 
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donné  le  nom  de  muguet  des  adultes.  Ils  sont  entièrement  in- 
dépendans  des  lésions  de  l’estomac. 

La  diarrhée  est  un  des  symptômes  les  plus  fréquens,  puis¬ 
que,  sur  cent  douze  sujets  observés  par  moi ,  cinq  seule¬ 
ment  en  furent  exempts.  Le  plus  ordinairement,  elle  débute 
dans  la  seconde  période  de  la  maladie.  Chez  un  cèrtain  nom¬ 
bre  de  sujets,  on  la  trouve  parmi  les  symptômes  du  début, 
tandis  que  chez  d’autres,  en  plus  petit  nombre,  elle  ne  se 
manifeste  que  dans  les  derniers  jours.  Une  fois  établie,  la 
diarrhée  persiste  jusqu’à  la  mort,  ou  bien  revient  fréquemment 
à  des  intervalles  variés.  Dans  les  derniers  jours  de  l’existence, 
elle  devient  ordinairement  continue  :  c’est  alors  qu’on  voit  sur¬ 
venir  des  selles  liquides,  abondantes,  comme  séreuses,  qui 
affaiblissent  considérablement  les  malades ,  et  qui  ont  reçu  le 
nom  de  diarrhée  colliquative.  Ce  symptôme  correspond  très 
exactement  aux  lésions  qu’on  trouve  dans  le  gros  intestin.  Or¬ 
dinairement,  la  diarrhée  s’établit  sans  augmentation  du  mou¬ 
vement  fébrile;  quelquefois,  elle  s’accompagne  d’un  léger 
excès  de  chaleur,  de  frissons  inaccoutumés ,  de  coliques ,  et 
d’une  légère  douleur  du  ventre  à  la  pression. 

8°  Symptômes  fébriles.  —  La  fièvre  ne  s’allume,  générale¬ 
ment,  que  dans  la  seconde  période  de  la  phthisie;  mais  il  est 
un  assez  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  elle  se  montre  à 
une  époque  assez  rapprochée  du  début,  et  où  il  n’est  possible 
de  l’attribuer  qu’à  la  présence  des  tubercules  dans  le  poumon. 
On  ne  saurait  donc  penser  qu’elle  est  le  résultat  des  lésions 
secondaires  et  inflammatoires  qui  ont  été  décrites:  on  doit  bien 
plutôt  admettre  que  celles-ci  sont  sous  la  dépendance  de  la  fiè¬ 
vre,  comme  cela  a  lieu  dans  les  autres  maladies.  Les  frissons, 
plus  ou  moins  forts ,  revenant  ordinairement  à  des  intervalles 
variables,  quoique  assez  souvent  à  la  même  heure,  sont  ordi¬ 
nairement  suivis  de  chaleur,  et  même  de  sueur,  lorsqu’ils  sont 
réguliers.  On  trouve,  en  un  mot ,  chez  quelques  malades  ,  les 
symptômes  d’une  véritable  fièvre  intermittente  quotidienne.  La 
sueur  a  lieu  fréquemment  en  l’absence  de  tout  frisson  préalable, 
et  elle  est  quelquefois  si  abondante,  qu’elle  affaiblit  au  dernier 
point  le  malade.  Elle  se  manifeste  ordinairement  pendant  le 
sommeil ,  et  se  montre  plus  particulièrement  sur  la  face,  le  cou 
et  la  poitrine.  Les  sueurs  nocturnes  sont  tellement  remarquables, 
qu’on  les  a  considérées  de  tout  temps  comme  un  des  symp- 
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tomes  les  plus  ira por tans  de  la  phthisie  :  très  fréquemment 
elles  existent  en  même  temps  que  la  diarrhée  coliiquative ,  en 
sorte  qu’onne  peut,  dans  ceseas  du  moins,  considérer  ces  deux 
excrétions  comme  supplémentaires  l’une  de  l’autre.  Enfin,  à 
ces  symptômes  fébriles,  vient  se  joindre  une  soif  plus  ou  moins 
forte ,  et  une  accélération  considérable  du  pouls.  C’est  surtout 
alors  que  l’amaigrissement  fait  des  progrès  rapides  :  il  porte 
d’une  manière  évidente  sur  presque  tous  les  tissus;  le  tissu 
graisseux  finit  par  disparaître  presque  complètement ,  et  la 
peau  elle-même  s’amincit;  la  diminution  de  VQlume  des  mus¬ 
cles  n’est  pas  moins  marquée.  La  face  pâlit,  ainsi  que  tout  le 
reste  du  corps,  et  la  coloration  rouge  des  pommettes  n’a  lieu 
que  pendant  les  redoublemens.  ' 

9°  Symptômes  fournis  par  les  centres  nerveux.  —  Chez  quel¬ 
ques  phthisiques,  et  bien  plus  souvent  chez  les  enfans  que  chez 
les  adultes ,  on  voit  survenir  du  côté  du  cerveau  des  symp¬ 
tômes  remarquables ,  pt  qui  ne  tardent  pas  à  mettre  fin  à  l’exis¬ 
tence.  Ils  sont  dus  au  développement  de  la  matière  tubercu¬ 
leuse  dans  la  pie-mère,  et  aux  complications  de  ramollissement 
qu’elle  entraîne  après  elle  ( voy.  Méningite).  Quelquefois,  chez 
les  enfans ,  on  a  noté  des  symptômes  de  maladie  de  la  moelle; 
mais,  dans  ces  cas,  c’est  ordinairement  dans  le  tissu  osseux 
que  s’étaient  développé  les  tubercules  ,  et  les  altérations  du 
tissu  nerveux  n’étaient  que  consécutives.  Chez  quelques  su¬ 
jets  ,  les  symptômes  cérébraux  sont  dus  à  une  véritable  in¬ 
flammation  des  méninges. 

10°  Fonctions  génitales.  —  Chez  l’homme,  je  n’ai  point  trouvé 
cette  exaltation  des  fonctions  génitales  qui  a  été  si  générale¬ 
ment  admise;  les  organes  génitaux  participent  à  la  faiblesse 
générale.  Chez  la  femme ,  l’évacuation  menstruelle  cesse  pres¬ 
que  constamment  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la 
maladie  :  l’époque  de  la  cessation  des  menstrues  est  extrême¬ 
ment  variable.  Lorsque  la  phthisie  a  une  marche  lente ,  on 
ne  peut  découvrir  la  cause  qui  retarde  ou  accélère  la  sup¬ 
pression  de  l’hémorrhagie  mensuelle;  dans  le  cas  contraire, 
cette  suppression  coïncide  ordinairement  avec  le  début  de  la 
fièvre.  La  grossesse  peut  avoir  lieu  dans  le  cours  d’une  phthisie 
confirmée;  mais  rien  ,  dans  les  observations  de  quelque  valeur, 
ne  peut  nous  apprendre  si  l’état  de  grossesse  retarde  ou  non  la 
marche  de  la  phthisie. 
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11°  Etat  (les  ongles.  —  On  a  décrit  comme  appartenant  à  la 
phthisie  pulmonaire,  un  état  particulier  des  ongles,  qu’on  a 
nommés  ongles  hippocratiques.  Les  ongles  sont  recourbés,  adunci 
fiant,  suivant  l’expression  d’Hippocrate;  l’extrémité  delà  der¬ 
nière  phalange  paraît  gonflée,  et  les  doigts  sont  plus  ou  moins 
déformés.  Je  me  bornerai  à  dire,  avec  M.  Yernois  (  Archiv .  de 
méd.,  1839,  t.  yjj,  que,  sans  appartenir  en  pi-opre  à  la  phthisie, 
cet  état  des  ongles  est  plus  fréquent  chez  les  phthisiques  que 
chez  les  sujets  atteints  de  toute  autre  maladie  chronique. 

§  IV.  Marche,  durée  et  terminaison  de  la  phthisie.  —  1°  Mar - 
che  de  la  maladie.  —  La  phthisie  a  toujours  été  rangée  parmi 
les  maladies  chroniques  :  en  effet,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  sa  marche  est  lente  et  graduelle.  Mais  il  arrive  assez 
souvent  qu’au  lieu  de  suivre  ses  périodes  régulièrement  et 
avec  lenteur,  elle  semble  procéder  par  attaques  successives, 
ou  bien  elle  prend  une  marche  aiguë  et  très  rapide.  Ce  qu’il 
importe  le  plus  de  considérer  ici ,  c’est  la  marche  irrégulière, 
celle  qui  présente  un  certain  nombre  de  rémissions  plus  ou 
moins  complètes.  On  conçoit,  en  effet,  combien  il  est  impor¬ 
tant  pour  le  traitement,  de  savoir  que  presque  tous  les  symp¬ 
tômes  delà  phthisie  peuvent  disparaître  pendant  plus  ou  moins 
long-temps  ,  pour  reparaître  ensuite  avec  plus  d’intensité.  On 
pourrait,  dans  des  cas  semblables,  regarder  comme  une  ter¬ 
minaison  heureuse,  ce  qui  n’est  en  réalité  qu’une  suspension 
des  principaux  symptômes.  Les  signes  fournis  par  la  percussion 
et  l’auscultation  sont  alors  d’un  bien  grand  secours;  et  le  plus 
souvent,  sinon  toujours,  ils  viennent  désabuser  l’observateur, 
qui  ne  s’en  était  rapporté  qu’aux  signes  rationnels.  Ces  rémis¬ 
sions  peuvent  avoir  lieu  à  toutes  les  époques  de  la  phthisie; 
mais  dans  la  seconde  période  elles  ne  sont  jamais  aussi  com¬ 
plètes  que  dans  la  première. 

Suivant  Laennec  ,  les  recrudescences  qui  ont  lieu  après  ces 
rémissions  sont  dues  à  une  nouvelle  invasion  de  tubercules, 
au  moment  où  ceux  qui  ont  causé  les  premiers  accidens  sont 
parvenus  à  une  période  assez  avancée.  Il  donnait  à  ces  inva¬ 
sions  le  nom  de  secondaires.  Les  considérations  que  j’ai  pré¬ 
sentées  sur  les  lésions  anatomiques  me  portent  à  croire  que 
l’opinion  de  Laennec  est  fondée  sur  les  faits. 

Ordinairement,  la  phthisie  prend  un  accroissement  graduel  ; 
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mais  quelquefois  elle  débute  brusquement,  et  au  lieu  d’être 
précédée  pendant  plus  ou  moins  loDg-temps  par  une  toux 
sèche  et  peu  inquiétante  pour  les  malades ,  elle  se  montre 
tout  d’abord  avec  une  toux  violente,  et  une  expectoration  plus 
ou  moins  abondante,  qui  présente  bientôt  les  caractères  delà 
seconde  période.  A  ces  symptômes,  ne  tarde  pas  à  se  joindre 
une  fièvre  ardente,  qui  vient  ajouter  encore  à  leur  intensité. 
C’est  principalement  dans  la,  phthisie  aiguë  que  les  choses  se 
passent  ainsi. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  l’hémoptysie  marque 
le  début  de  l’affection.  Quant  à  la  marche  de  chaque  symp¬ 
tôme  en  particulier,  on  peut  dire,  en  général,  qu’elle  est 
toujours  croissante.  Il  faut  faire,  néanmoins,  une  exception 
pour  l’hémoptysie,  dont  la  marche  a  lieu  ordinairement  en 
sens  inverse.  J’ai  signalé  plus  haut  l’opinion  qui  considère 
la  grossesse  comme  retardant  la  marche  de  la  phthisie;  d’un 
autre  côté ,  on  admet  généralement  qu’après  l’accouche¬ 
ment,  les  symptômes  s’accroissent  avec  rapidité,  et  la  ma¬ 
ladie  marche  promptement  vers  le  terme  fatal.  Le  même  effet 
est  produit  par  toutes  les  maladies  fébriles.  La  science  pos¬ 
sède  un  grand  nombre  de  faits  dans  lesquels,  après  une  pneu¬ 
monie  ,  une  fièvre  typhoïde,  une  rougeole,  etc.,  la  phthisie; 
jusque-là  très  chronique,  a  pris  un  caractère  d’acuité  remar¬ 
quable.  On  ne  peut  pas  douter  que,  dans  ces  cas,  la  tubercule 
sation  n’ait  été  considérablement  activée  par  la  fièvre.  Ici,  le 
mouvement  fébrile  dû  à  la  maladie  accessoire  produit  le 
même  effet  que  celui  qui  se  développe  naturellement  dans  la 
maladie  dont  je  trace  l’histoire.  Cependant  quelques  auteurs 
ont  admis  que  ces  affections  fébriles  sont  une  cause  primitive 
des  tubercules  ;  mais  on  verra  plus  loin  ce  qu’il  faut  penser  de 
cette  opinion. 

2°  Là  durée  de  la  phthisie  est  très  variable  :  on  a  vu  des  ma¬ 
lades  succomber  en  moins  de  trente  jours,  et  d’autres  vivre 
pendant  vingt  ans  avec  une  phthisie  confirmée.  Ce  qui  a  lieu 
pour  la  maladie  en  général,  a  également  lieu  pour, chacune 
de  ses  deux  périodes.  Elles  ont  une  durée  extrêmement  diffé¬ 
rente,  suivant  les  cas,,  mais  ordinairement  en  rapport  avec 
celle  de  la  maladie  elle-même.  Les  faits  ne  permettent  pas  de 
regarder  l’âge  comme  ayant  quelque  influence  sur  la  durée 
plus  ou  moins  longue  de  la  phthisie  ;  mais  il  n’en  est  pas  de 
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même  du  sexe  :  généralement,  les  femmes  succombent  plus  ra¬ 
pidement  que  les  hommes,  ce  qui  tient  peut  être  à  ce  que,  chez 
les  premières,  on  observe  bien  plus  fréquemment  l’état  gras 
du  foie  et  les  altérations  les  plus  graves  de  la  muqueuse  de 
l’estomac  :  lésions  qui  doivent  bâter  la  mort. 

3°  La  terminaison  de  la  phthisie  est  si  souvent  fâcheuse,  que 
quelques  auteurs,  et  eu  particulier  Bayle,  ont  regardé  cette 
maladie  comme  nécessairement  mortelle;  plusieurs  autres  pen¬ 
sent  qu’elle  peut  être  guérie,  ou  du  moins  qu’elle  peut  guérir 
dans  certaines  circonstances.  Je  discuterai  les  faits  sur  lesquels 
sont  basées  ces  deux  opinions  différentes  à  l’occasion  du  pro¬ 
nostic.  Contentons-nous  ici  d’indiquer  les  divers  modes  de  ter¬ 
minaison  lorsque  l’affection  est  mortelle.  Dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas  ,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  la  mort  arrive  lentement 
par  suite  du  progrès  des  lésions  du  poumon,  et  aussi  par  suite 
des  lésions  secondaires  qui  siègent  dans  les  divers  organes  : 
il  y  a  alors  un  véritable  dépérissement,  et  la  maladie  mérite  le 
nom  de  consomption ,  qui  lui  a  été  si  souvent  donné.  Dans 
d’autres  cas,  la  mort  est  due  à  divers  accidens,  au  premier 
rang  desquels  il  faut  placer  la  perforation  du  poumon  et  de 
l'intestin  grêle ,  et  la  méningite  tuberculeuse  (voy.  Pneumothorax, 
Péritonite,  Méningite).-  Dans  quelques  cas  rares,  la  mort  est 
causée  par  une  hémoptysie  foudroyante  {voy.  Hémoptysie); 
et  enfin  il  peut  arriver  qu’elle  soit  tout-à-fait  subite,  ainsi 
que  j’en  ai  présenté  des  exemples  (voy.  Recherches  sur  la  phthi¬ 
sie ,  p.  491  et  suiv.).  Dans  ces  cas  de  mort  subite  et  imprévue  , 
tantôt  on  trouve  dans  les  organes  des  lésions  qui  rendent 
compte  de  cet  accident,  tantôt  il  est  impossible  d’en  découvrir 
aucune.  L’œdème  de  la  glotte,  qui  accompagne  quelquefois  les 
ulcérations  du  larynx ,  peut  être  une  cause  de  cette  terminai¬ 
son  rapide  {voy.  Larynx  ). 

§  V.  Diagnostic,  Pronostic.  — 1°  Diagnostic.  —  Les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic  de  la  phthisie  pulmonaire  sont  bien  dif¬ 
férentes  ,  suivant  qu’on  examine  un  malade  dans  la  première 
période  ou  dans  la  seconde,  et  elles  ne  le  sont  pas  moins  sui¬ 
vant  qu’on  fait  l’examen  à  une  époque  très  rapprochée  du  dé¬ 
but  de  la  maladie,  ou  vers  la  fin  de  la  première  période;  de 
sorte  que  nous  avons  à  considérer  trois  cas  principaux  :  1°  la 
maladie  a  débuté  depuis  très  peu  de  temps,  et  n’a  fait  encore 
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que  de  faibles.progrès;  2°  la  maladie  est  à  une  époque  assez 
avancée  de  la  première  période;  3°  le  ramollissement  des  tu¬ 
bercules  a  eu  lieu.  Dans  toutes  ces  circonstances,  on  a  tou¬ 
jours  à  étudier  et  les  symptômes  rationnels,  et  les  signes  phy¬ 
siques. 

Au  début  de  l’affection  ,  ces  deux  ordres  de  symptômes  peu¬ 
vent  être  très  légers ,  aussi  importe-t-il  beaucoup  de  les  re¬ 
chercher  avec  le  plus  grand  soin  ;  car  c’est  plutôt  sur  leur  en¬ 
semble  que  sur  chacun  d’eux  en  particulier,  qu’on  peut  baser 
un  diagnostic  solide.  Si  un  sujet  éprouve,  depuis  un  temps 
assez  long,  une  toux  sèche,  ou  seulement  accompagnée  d’une 
faible  expectoration  muqueuse  ;  si ,  en  même  temps,  il  a  des 
sueurs  nocturnes,  et  un  peu  de  gêne  de  la  respiration  ;  si, 
enfin,  il  a  un  peu  maigri ,  on  doit  craindre  la  phthisie  pulmo¬ 
naire.  Toutefois ,  on  a  vu ,  dans  certaines  circonstances,  ces 
symptômes  exister  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
et  disparaître  ensuite  complètement  :  c’est  donc  à  la  per¬ 
cussion  et  à  l’auscultation  de  la  poitrine  qu’il  faut  avoir 
recours  pour  lever  tous  les  doutes.  Si  l’on  trouve  sous  l’une  ou 
l’autre  clavicule ,  avec  les  symptômes  précédents ,  une  dimi¬ 
nution  du  son  ,  même  légère,  et  si,  dans  le  même  point,  il 
existe,  soit  une  faiblesse  ,  soit  une  altération  quelconque  du  bruit 
respiratoire ,  on  doit  admettre  l’existence  de  la  phthisie.  Voyons, 
en  effet ,  quelle  autre  maladie  l’on  pourrait  supposer  en  pa¬ 
reille  circonstance?  Le  catarrhe  pulmonaire  seul.  Mais  la  toux, 
dans  cette  maladie ,  n’est  point  sèche ,  ou  ne  l’est  que  peu  de 
temps;  les  sueurs  nocturnes  n’existent  pas  ;  la  gêne  de  la 
respiration,  au  contraire,  est  plus  considérable  que  dans  la 
phthisie,  surtout  dans  les  cas  où  il  existe  un  emphysème  du 
poumon;  enfin,  il  n’v  a  pas  d’amaigrissement  sensible,  même 
après  un  temps  fort  long.  D’un  autre  côté  ,  on  ne  découvre, 
à  l’aide  de  la  percussion ,  aucune  différence  de  son  sous  les 
deux  clavicules  ,  et  l’on  ne  trouve,  dans  cette  région  ,  ni  fai¬ 
blesse  ,  ni  altération  du  bruit  respiratoire  ;  à  la  partie  posté¬ 
rieure  et  inférieure  du  thorax,  au  contraire,  on  entend  des 
deux  côtés,  dans  les  cas  où  l’inflammation  a  atteint  les  dernières 
ramifications  des  bronches,  un  râle  sous-crépitant  plus  ou 
moins  abondant. 

Ce  sont,  comme  on  le  voit,  les  signes  physiques  qui  ont  le 
plus  de  valeur  pour  le  diagnostic,  puisque  chacune  de  ces 
Dict.  de  Méd.  xxiv.  23 
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deux  maladies  a  les  siens ,  dont  le  siège  est  entièrement  op¬ 
posé  :  aussi ,  est-ce  sur  eux  que  l’attention  des  observateurs 
s’est  principalement  dirigée.  On  a  cherché  dans  les  plus 
faibles  nuances  des  altérations  du  bruit  respiratoire,  un 
signe  propre  à  déterminer  le  diagnostic  d’une  manière  pré¬ 
cise.  Jackson,  de  Boston  ( Mémoires  de  la  Société  médicale 
d’observation,  t.  i;  Paris  ),  à  remarqué  que,  dans  les  cas 
de  tubercules  commençans  la  seconde  partie  du  bruit  res¬ 
piratoire  ,  l’expiration ,  devient  un  peu  plus  rude  et  un  peu 
plus  prolongée.  C’est,  au  reste,  ce  qui  a  lieu  dans  tous 
les  cas  où  une  partie  des  vésicules  pulmonaires  est  imper¬ 
méable,  et  où  la  respiration  n’a  lieu  dans  le  point  malade, 
qu’à  l’aide  de  tuyaux  bronchiques  plus  ou  moins  volumineux . 
Plus  tard,  M.  Fournet  a  longuement  insisté  sur  l’importance 
de  ce  signe. 

A  une  époque  un  peu  plus  avancée ,  on  entend  à  la  partie 
supérieure  du  poumon  un  bruit  plus  sëc  et  plus  dur ,  auquel 
M.  Hirtz  (  Thèse ,  Strasbourg,  1835  ;  et  Presse  méd. ,  1837,  n°  1, 
2,  3)  a  donné  le  nom  de  bruit  râpeux ,  et  qu’il  décrit  de  la 
manière  suivante:  «Ce  bruit  se  rapproche,  pour  la  clarté,  delà 
respiration  puérile  ;  mais  il  en  diffère  essentiellement  par  deux 
circonstances:  premièrement,  il  est  beaucoup  plus  rude;  et, 
en  second  lieu ,  il  se  passe  évidemment  dans  un  nombre  plus 
petit  de  vésicules.»  M.  Fournet  a  signalé ,  dans  lès  mêmes  cir¬ 
constances,  un  autre  bruit  qu’il  appelle  bruit  de  froissement 
pulmonaire.  Il  me  paraît  bien  difficile  de  distinguer  des  nuances 
aussi  fugitives,  et,  pour  ma  part,  je  considère  comme  un  seul 
et  unique  bruit,  ou  au  moins  comme  des  bruits  fort  analogues, 
cè  que  l’on  a  appelé  respiration  dure  et  sèche ,  bruit  râpeux  et 
froissement  pulmonaire.  Au  reste.  Ces  distinctions  sont  peu  im¬ 
portantes,  puisque,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  il  suffit  d’une 
simple  modification  du  bruit  respiratoire  dans  la  région  sous- 
claviculaire,  chez  un  sujet  présentant  les  symptômes  généraux 
précédemment  indiqués,  pour  donner  à  l’observateur  l’idée 
d’une  phthisie  commençante.  Ces  signes  acquièrent  une  valeur 
bien  plus  grande  ,  si  l’on  découvre  un  son  obscur  à  la  percus¬ 
sion  dans  la  région  qu’ils  occupent  :  aussi  faut-il  avoir  soin  de 
percuter  comparativement  les  deux  côtés ,  dans  des  points  par¬ 
faitement  côrrëspondans.  E’âuscultation  de  la  voix  peut  être 
aussi  d’un  grand  secours,  car  si,  dans  lès  mêmes  points,  il  y 
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a  un  retentissement  plus  prononcé  que  du  côté  opposé ,  le  dia¬ 
gnostic  s’élève  à  un  haut  degré  de  certitude. 

Il  est  une  affection  qui ,  dans  quelques  cas ,  peut  présenter 
Une  certaine  ressemblance  avec  la  phthisie  :  c’est  V emphysème 
pulmonaire. -horsque  cette  maladie  n’existe  que  d’un  côté,  elle 
peut  aussi  avoir  son  siège  dans  la  région  sous-claviculaire,  où 
l’on  constate  une  différence  de  sonorité  dans  lés  deux  côtés  de 
là  poitrine,  ainsi  qu’une  diminution  notable  dans  l’intensité  du 
bruit  respiratoire  du  côté  malade.  Mais  la  diminution  ou  l’af¬ 
faiblissement  du  bruit  respiratoire  existe  dans  le  point  où  la 
poitrine  rend  à  la  percussion  un  son  plus  clair;  dans  ce  point 
aussi,  on  trouve  une  voussure  plus  ou  moins  marquée  des  pa¬ 
rois  thoraciques,  et  s’il  existe  du  râle  sous-crépitant,  ce  n’est 
pas  sous  les  clavicules ,  mais  bien  à  la  partie  postérieure  et 
inférieure  du  thorax  qu’on  l’entend;  ce  qui  ne  doit  pas  nous 
surprendre,  puisque  ce  râle  est  uniquement  dû  à  un  catarrhe 
pulmonaire.  On  ne  peut  donc,  avec  un  peu  d’attention,  con¬ 
fondre  ces  deux  maladies. 

La  pneumonie  chronique  pourrait  -  elle  donner  lieu  à  cette 
confusion?  Si  l’on  considère  qu’elle  est  extrêmement  rare,  et 
qu’elle'est  bien  loin  d’avoir  son  siège  d’élection  au  sommet  du 
poumon,  on  ne  redoutera  guère  cette  méprise.  D’ailleurs,  là 
marche  de  la  maladie  viendrait  éclairer  le  diagnostic. 

Ainsi  donc  ,  même  au  début  de  f affection,  et  lorsqu’il 
n’ëxiste  encore  que  des  signes  légers,  on  peut,  en  analysant 
avec  soin  tous  les  symptômes,  reconnaître  l'existence  de  la 
phthisie.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  c’est  principalement 
de  l’ensemble  de  ces  symptômes ,  et  de  leur  mode  de  succes¬ 
sion  ,  què  doit  résulter  le  diagnostic. 

Lorsque  la  phthisie  est  un  peu  plus  avancée,  et  qu’on  së  rap¬ 
proché  de  la  fin  de  la  seconde  période  ,  le  diagnostic  devient 
plus  facile.  Alors,  en  effet,  en  même  temps  que  l’on  Con¬ 
state  un  accroissement  des  symptômes  généraux,  on  trouve 
dans  le  thorax,  sous  les  clavicules,  dans  les  fosses  sus- 
épineuses,  en  un  mot,  yers  le  sommet  d’un  où  des  deux 
poumons,  une  obscurité  plus  ou  moins  notable  du  son,  des 
craquemens  secs  ,  qui  se  manifestent  surtout  dans  les  efforts 
de  la  toux,  et  souvent  même  un  râle  sous-crépitant  assez 
abondant.  Il  y  a,  dans  ces  bruits,  certaines  nuances  dont  l’im¬ 
portance  n’est  pas  très  grande,  et  qui  ont  été  signalées  dans 
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ces  derniers  temps.  C’est  ainsi  que  M.  Hirtz  (  loc.  cit.  )  a  trouvé 
un  râle  cavernuleux  qu’il  décrit  de  la  manière  suivante:  «Ce 
bruit,  assez  analogue,  pour  sa  finesse  ,  au  râle  de  la  pneumo¬ 
nie,  est  caractérisé  par  une  crépitation  particulière  dont  le 
timbre  est  clair ,  éclatant ,  comme  métallique  ;  il  est  plus  super¬ 
ficiel  que  le  râle  crépitant  ordinaire,  et  donne  une  sensation 
comparable  à  celle  que  produit  du  sel  qui  décrépite  au  fond 
d’unverreou  d’un  vase  métallique.  »  M.Fournet  (loc.  cit.)  admet, 
avant  ce  râle  cavernuleux,  un  râle  de  craquement  sec,  et  un 
râle  de  craquement  humide.  Suivant  lui ,  chacune  de  ces 
formes  de  râle  correspond  à  un  degré  différent  d’altération 
anatomique  du  poumon.  Cette  proposition  ne  m’a  pas  paru 
fondée  sur  une  démonstration  directe.  Quant  à  moi,  j’ai  trouvé 
indifféremment  les  bruits  dont  il  vient  d’être  question,  à  la 
même  époque  de  la  maladie.  On  conçoit,  du  reste,  'qu’il  en 
doive  être  ainsi ,  même  en  admettant  que  chacun  d’eux  cor¬ 
responde  à  un  degré  particulier  de  la  tuberculisation,  si  l’on 
se  rappelle  que  dans  le  même  point  du  poumon  il  peut  exister, 
et  il  existe  le  plus  souvent,  des  tubercules  à  différens  degrés  de 
développement. 

Jusqu’à  présent,  je  n’ai  point  parlé  de  l’hémoptysie  comme 
symptôme  diagnostique  :  elle  a  cependant  une  très  grande  va¬ 
leur;  et  lorsqu’elle  vient  se  joindre  aux  symptômes  précédens, 
elle  lève  tous  les  doutes.  Dans  les  cas  où  l’hémorrhagie  pul¬ 
monaire  se  manifeste  tout  d’abord,  et  en  l’absence  de  tout 
autre  symptôme ,  on  doit  suspendre  son  jugement,  puisque, 
comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  elle  ne  constitue  pas  un  si¬ 
gne  pathognomonique  ;  mais  on  doit  redouter  beaucoup  l’apa- 
rition  des  autres  symptômes  propres  à  la  phthisie,  car,  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas,  et  surtout  chez  les  hommes, 
l’hémorrhagie  est  due  à  la  présence  des  tubercules.  Les  dou¬ 
leurs  de  poitrine,  lorsqu’elles  se  manifestent,  ajoutent  beau¬ 
coup  à  la  solidité  du  diagnostic. 

En  résumé,  lorsque,  dans  la  première  période,  on  trouve, 
réunis  sur  un  même  sujet,  la  toux  sèche,  persistant  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  considérable,  sans  que  le  plus  sou¬ 
vent  on  puisse  en  reconnaître  la  cause,  des  crachats  clairs,  ou 
semblables  à  une  sorte  de  mucilage,  des  douleurs  sur  les  côtés 
de  la  poitrine  ou  dans  le  dos,  l’hémoptysie,  l’obscurité  du  son 
sous  les  clavicules,  l’affaiblissement,  ou  une  altération  quel- 
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conque  du  bruit  respiratoire  dans  le  même  point,  le  reste  de  la 
poitrine  étant  dans  l’état  naturel ,  on  doit  être  certain  qu’il 
existe  dans  les  poumons  des  tubercules  à  l’état  de  crudité. 

Dans  la  seconde  période,  le  diagnostic  devient  d’une  grande 
facilité  :  alors,  en  effet,  on  voit  les  crachats  prendre  les  ca¬ 
ractères  qui  ont  été  indiqués  plus  haut;  les  douleurs  de  poi¬ 
trine  continuent,  ou  bien  apparaissent,  si  elles  n’existaient  pas; 
elles  deviennent  quelquefoisplus  considérables,  et  l’hémoptysie 
peut  se  montrer  encore.  Mais  c’est  dans  les  résultats  fournis  par 
la  percussion  et  l’auscultation  ,  qu’on  trouve  les  signes  les  plus 
positifs.  L’obscurité  du  son  sous  les  clavicules  devient  de  plus  en 
plus  considérable,  et  souvent  il  y  a  une  matité  complète  dans 
toute  la  partie  correspondante  au  lobe  supérieur,  tandis  que  par¬ 
tout  ailleurs  la  résonnance  est  bonne.  Le  bruit  respiratoire  est 
fort,  rude,  trachéal  sous  les  clavicules;  il  s’y  joint  fréquem¬ 
ment  un  râle  crépitant  très  gros,  ou  bien  un  véritable  gar¬ 
gouillement;  bientôt  il  y  a  un  retentissement  marqué  de  la  voix, 
et,  enfin,  apparaît  la  pectoriloquie  (voy.  l’art.  Auscultation).  Ces 
signes  deviennent  de  moins  en  moins  marqués  à  mesure  qu’on 
s’éloigne  des  clavicules.  Dans  les  cas  où  l’excavation  est  très 
grande ,  et  le  désordre  très  considérable ,  la  poitrine  peut  être 
sonore  à  son  niveau  :  alors  il  importe  de  considérer  la  marche 
de  la  maladie,  car  avant  l’époque  où  s’est  vidée  cette  vaste  ca¬ 
verne,  il  existait  une  matité  dans  le  point  même  où  l’on  trouve 
une  sonorité  qui  est  bien  loin,  d’ailleurs,  d’avoir  les  caractères 
de  l’état  normal.  Au  reste ,  la  respiration  caverneuse  ou  am¬ 
phorique,  la  pectoriloquie,  et  quelquefois  un  bruit  de  pot  fêlé 
obtenu  par  la  percussion,  viennent  lever  tous  les  doutes.  Dans 
quelques  cas,  on  entend  un  tintement  métallique  :  il  existe 
alors,  comme  l’a  remarqué  Laennec,  une  grande  excavation 
tuberculeuse  remplie  d’air  et  de  liquide,  et  communiquant  avec 
les  bronches.  Ce  signe  existe,  au  reste,  également  dans  le 
pneumo-thorax  ;  mais  les  autres  symptômes  permettent  de  dis¬ 
tinguer  facilement  l’existence  de  ces  différentes  lésions;  enfin, 
c’est  à  cette  époque  que  se  forment  les  ulcérations  du  larynx 
et  de  l’épiglotte ,  et  ces  lésions  sont  dignes  d’ attention  sous  le 
rapport  du  diagnostic,  puisque,  à  très  peu  d’exceptions  près, 
elles  ne  se  montrent  que  dans  le  cours  de  la  phthisie. 

Si  l’on  a  étudié  avec  attention  les  symptômes  qui  viennent 
d’être  indiqués ,  si  l’on  en  a  suivi  avec  soin  la  marche  et  le 
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développement,  on  doit  reconnaître  qu’il  n’est  point  de  ma¬ 
ladie  qui  puisse  être  entièrement  confondue  avec  la  phthisie 
arrivée  à  cette  période.  Les  abcès  du  poumon ,  la  gangrène  par¬ 
tielle  de  cet  organe,  qui  donnent  lieu  à  des  excavations  pul¬ 
monaires,  diffèrent  trop,  par  leur  siège  et  leur  marche,  de 
la  maladie  qui  nous  occupe,  pour  que  nous  les  comparions 
avec  elle;  il  n’y  a  que  la  dilatation  des  bronches  qui  pourrait 
faire  naître  quelques  doutes  dans  l’esprit  de  l’observateur. 
J’ai  cité  un  cas  dans  lequel  cette  affection  avait  été  prise  pour 
une  phthisie;  mais  j’avais  remarqué  que  les  symptômes  fébriles 
n’existaient  pas,  quoique  la  maladie  datât  de  très  loin,  et  qu’il 
y  avait  peu  de  dépérissement  chez  le  malade.  En  même  temps 
j’avais  noté  que  la  résonnance  de  la  poitrine  n’était  point  al¬ 
térée  dans  le  point  où  se  faisait  entendre  la  pectoriloqüie  :  ce 
signe  me  paraissait  propre  à  la  dilatation  des  bronches,  en 
sorte  que  je  l’avais  donné  comme  moyen  de  diagnostic  ;  mais 
depuis,  j’ai  vit  qu’une  condensation  du  tissu  pulmonaire  au 
niveau  d’une  simple  dilatation  bronchique ,  pouvait  très  bien 
donner  lieu  à  une  obscurité  notable  du  son;  en  sorte  que  l’on 
n’aurait,  dans  des  cas  analogues,  pour  distinguer  les  deux  ma¬ 
ladies  ,  que  les  signes  suivans  :  Dans  la  dilatation  des  bronches, 
le  siège  de  la  cavité  n’est  pas  toujours  au  sommet  du  poumon; 
il  n’y  a  point  de  fièvre  continue ,  ni  de  dépérissement  très  no¬ 
table  ;  point  d’hémoptysie,  point  de  crachats  striés,  point  de 
douleurs  dans  la  poitrine;  enfin,  la  maladie  a  une  marche 
extrêmement  lente,  et  n’entraîne  jamais,  ou  du  moins  n’en¬ 
traîne  que  très  rarement  la  mort  du  malade. 

Jusqu’ici  j’ai  considéré  des  cas  de  phthisie  dans  lesquels  les 
symptômes  se  montrent  avec  une  intensité  plus  ou  moins 
grande,  aux  diverses  époques  où  ils  doivent  apparaître  natu¬ 
rellement;  mais  il  arrive  quelquefois  qu’un  bon  nombre  de 
ces  symptômes  manque  complètement,  soit  pendant  tout  le 
cours  de  la  maladie,  soit  pendant  une  grande  partie  de  sa 
durée  :  ainsi,  l’on  voit  des  tubercules  exister  longtemps  sans 
causer  ni  toux  ni  crachats,  ni  même  des  symptômes  généraux 
de  quelque  valeur  ;  dans  d’autres  circonstances,  les  symptômes 
généraux  sonttrès  intenses,  quoiqu’il  n’y  ait  ni  toux  ni  expecto¬ 
ration:  ce  sont  ces  cas  qui  ont  reçu  le  nom  de  phthisies  latentes , 
et  dont  le  diagnostic  était  presque  impossible  avant  la  décou¬ 
verte  de  l’auscultation  et  de  la  percussion.  Mais  aujourd’hui, 
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à  l’aide  de  ces  moyens,  on  n’est  plus  arrêté  par  ces  difficultés; 
en  sorte  que,  à  proprement  parler,  on  peut  dire  qu’il  n’y  a  plus 
de  phthisie  latente. 

2°  Pronostic.  • —  La  première  question  qui  se  présente  quand 
il  s’agit  du  pronostic  de  la  phthisie,  est  celle-ci  :  La  phthisie  est- 
elle  curable  ?  Tant  qu’on  a  regardé  comme  des  phthisies  toutes 
les  maladies  de  poitrine  qui  déterminent  le  dépérissement, 
on  a  dû  nécessairement  penser  que  cette  maladie  était  assez 
souvent  curable.  Bayle,  qui  avait  très  bien  distingué  la  phthisie 
tuberculeuse  de  toutes  les  autres,  la  regardait,  au  contraire, 
comme  nécessairement  mortelle.  Mais  Laennec,  ayant  trouvé 
quelques  cas  dans  lesquels  la  guérison  fut  constatée  après  un 
diagnostic  positif,  modifia  cette  opinion.  Suivant  lui,  la  mar¬ 
che  des  tubercules  ne  peut  pas  être  arrêtée  dans  la  première 
période;  mais,  dans  la  seconde,  la  phthisie  peut  guérir,  soit 
par  la  transformation  du  tubercule  en  matière  crétacée,  soit 
par  la  cicatrisation  de  l’excavation  pulmonaire. 

Deux  jeunes  médecins,  MM.  Hirtz  et  Fournet,  soutiennent 
une  opinion  bien  différente  de  celle  de  Laennec,  puisqu’ils 
pensent  que  c’est  dans  la  première  période,  et  à  l’époque 
la  plus  rapprochée  possible  du  début,  que  la  phthisie  peut 
guérir  avec  le  plus  de  facilité.  On  cherche  vainement  dans 
leurs  travaux  des  faits  propres  à  étayer  cette  assertion.  Ceux 
qui  sont  cités  par  M.  Fournet  semblent  même  plutôt  propres 
à  faire  naître  une  opinion  contraire.  On  trouve,  en  effet,  dans 
son  ouvrage ,  un  certain  nombre  d’observations  dans  lesquelles 
le  diagnostic  de  la  maladie  à  peine  naissante  n’a  pu  être  porté 
qu’à  l’aide  d’un  examen  minutieux  des  signes  les  plus  légers; 
la  phthisie  était  donc  alors  très  voisine  de  son  début,  et  néan¬ 
moins  ,  malgré  tous  les  moyens  employés ,  elle  a  marché  cons¬ 
tamment  vers  le  terme  fatal.  Avant  d’admettre  cette  manière 
de  voir,  il  faut  attendre  des  preuves  qui  nous  manquent  en¬ 
tièrement  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

C’est  surtout  dans  les  .recherches  d’anatomie  pathologique 
qu’on  a  puisé  des  arguments  en  faveur  de  la  curabilité  de  la 
phthisie.  Mais  que  nous  apprennent-elles?  Les  faits  cités  par 
Laennec  et  MM.  Andral  et  Rogée,  ne  sont  malheureusement 
pas  accompagnés  d’une  description  suffisante  des  symptômes; 
en  sorte  qu’ils  prouvent  bien  que  des  tubercules  peuvent  se 
transformer  en  une  matière  dont  la  présence  dans  les  pou- 
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ruons  cesse  d’être  nuisible,  et  que  les  cavernes  pulmonaires 
peuvent  se  cicatriser,  mais  ils  ne  nous  disent  rien  sur  les 
circonstances  dans  lesquelles  ont  lieu  cette  transformation  et 
cette  cicatrisation  ;  d’où  il  suit  que ,  si ,  d’après  ces  faits ,  il  est 
permis  d’espérer  qu’un  jour  on  trouvera  des  remèdes  efficaces 
contre  la  phthisie,  nous  restons,  quant  à  présent,  tout  aussi 
désarmés  devant  elle  que  nous  l’étions  avant  ces  recherches, 
d’ailleurs  si  intéressantes. 

Que  conclure  de  tout  cela?  Que,  s’il  est  vrai  qu’on  ne  doive 
pas  considérer  la  phthisie  comme  tout-à-fait  incurable,  et  s’il 
est  permis  d’espérer  que  des  recherches  assidues  conduiront  un 
jour  à  un  résultat  favorable,  nous  ne  connaissons,  néanmoins, 
rien  qui  puisse  nous  donner  le  moindre  espoir  dans  un  cas  dé¬ 
terminé.  Si  l’existence  de  la  phthisie  est  bien  constatée ,  on  doit 
s’attendre  à  voir  périr  le  malade.  Remarquons,  d’ailleurs ,  que 
les  cas  où  l’on  a  rencontré  des  traces  de  cicatrisation  des  tu¬ 
bercules,  ou  de  leur  transformation  en  matière  crétacée  et  cal¬ 
caire,  appartiennent  presque  tous  à  des  vieillards,  chez  les¬ 
quels  les  tubercules  étaient,  en  général,  peu  nombreux.  Or, 
rien  ne  prouve  que  ces  tubercules  ne  se  sont  pas  développés  à 
un  âge  avancé,  à  un  âge  où  la  vitalité  de  l’organe  est  beacoup 
diminuée,  et  où  les  dépôts  de  matière  calcaire  sont  très  faciles 
et  très  communs;  en  sorte  que  la  phthisie  ne  serait  guère  cu¬ 
rable  qu’à  l’époque  où  elle  est  le  moins  à  craindre. 

Mais  il  est  une  autre  espèce  de  pronostic  qui  ne  doit  pas  être 
méconnu  du  praticien  :  c’est  celui  qui  est  relatif  à  la  termi¬ 
naison  plus  ou  moins  rapide  de  la  maladie  par  la  mort,  et  à  la 
valeur  de  chaque  symptôme,  comme  signe  pronostique.  Si  la 
phthisie  s’accompagne,  dès  le  début,  d’un  mouvement  fébrile 
considérable,  si  les  symptômes  locaux  acquièrent  rapidement 
une  grande  intensité ,  on  peut  prédire  une  terminaison  promp¬ 
tement  funeste;  si,  au  contraire,  la  toux  sèche  existe  pendant 
long-temps  au  début,  sans  s’accompagner  de  phénomènes  fé¬ 
briles,  on  a  lieu  d’espérer,  qu’à  moins  de  circonstances  impré¬ 
vues,  ceux-ci  se  déclareront  lentement,  et  n’entraîneront  que 
peu  à  peu  les  accidens  de  complication  qui  viennent  hâter  la 
mort.  Les  hémoptysies  fréquemment  répétées  sont  d’un  fâcheux 
augure  ;  les  sueurs  et  la  diarrhée  colliquative  annoncent  ordi¬ 
nairement  une  mort  prochaine. 

Telles  sont  les  données  qui  nous  sont  fournies  par  les  faits 
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sur  le  pronostic  de  la  phthisie.  Quelques  personnes  trouveront 
peut-être  ces  idées  moins  consolantes  que  celles  qui  ont  été 
émises,  sur  ce  sujet  dans  ces  derniers  temps  ;  mais  quand  on 
ne  se  laisse  pas  tromper  par  les  apparences,  on  voit  que  les 
choses  se  passent  réellement  ainsi,  et  rien  dans  la  science  ne 
doit  nous  porter  à  masquer  la  vérité. 

§  VI.Cadses  et  nature  de  la  phthisie. — 1°  Causes.  — Rien  n’est 
plus  difficile  que  de  remonter  aux  causes  immédiates  de  la 
maladie  qui  nous  occupe  :  c’est  un  sujet  sur  lequel  de  nom¬ 
breuses  discussions  ont  eu  lieu  dans  ces  dernières  années.  Je 
vais  passer  en  revue  les  principales  influences  auxquelles  on 
a  attribué  la  production  des  tubercules. 

Relativement  au  sexe,  les  faits  sont  positifs  :  les  femmes 
sont  plus  sujettes  à  la  phthisie  que  les  hommes.  Non-seulement 
on  peut  s’en  convaincre  en  comparant  le  nombre  des  indi¬ 
vidus  des  deux  sexes  qui  succombent  à  eette  maladie,  mais 
encore  en  recherchant  la  proportion  des  femmes  et  des  hommes 
qui  présentent  des  tubercules  dans  les  poumons  ,  après  avoir 
succombé  à  toute  autre  affection.  C’est  aussi  chez  le  sexe  fémi¬ 
nin  qu’on  trouve  le  plus  grand  nombre  de  phthisies  rapides. 
L’influence  de  l’âge  n’est  pas  moins  bien  constatée  :  le 
nombre  des  individus  morts  phthisiques  est  proportionnelle¬ 
ment  plus  considérable  de  vingt  à  quarante  ans  qu’à  tout 
autre  âge.  Après  les  adultes,  ce  sont  les  enfans  qui  sont  le 
plus  sujets  à  cette  maladie.  On  regarde  comme  plus  par¬ 
ticulièrement  voués  à  la  phthisie  les  individus  dont  la  con¬ 
stitution  est  délicate,  qui  ont  la  poitrine  étroite,  et  qui  pré¬ 
sentent  une  rougeur  vive  et  circonscrite  des  pommettes  ; 
mais  ces  assertions  ne  sont  basées  sur  aucun  'relevé  de  faits 
bien  positifs.  Les  sujets  scrofuleux  paraissent  plus  prédisposés 
que  les  autres  à  cette  affection.  On  voit  assez  fréquemment  des¬ 
individus  nés  de  père  ou  de  mère  phthisiques  devenir  phthi¬ 
siques  à  leur  tour;  en  sorte  que  celte  maladie  est  générale¬ 
ment  regardée  comme  héréditaire  ;  mais  dans  quelle  proportion? 
c’est  ce  qu’il  n’est  pas  possible  d’indiquer. 

Les  climats  et  les  saisons  ont-ils  une  grande  influence  sur 
le  développement  de  la  phthisie  pulmonaire?  C’est  une  ques¬ 
tion  que  l’on  résout  généralement  par  l’affirmative.  Les  climats 
froids  et  humides,  l’habitation  dans  les  lieux  bas  et  mal  aérés, 
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sont  regardés  comme  très  propres  au  développement  de  la 
phthisie;  il  en  est  de  même  du  passage  d’un  pays  chaud 
dans  un  pays  froid ,  et  surtout  dans  un  pays  froid  et  hu¬ 
mide.  On  a  cité  comme  exemple  la  production  si  fréquente 
des  tubercules  chez  les  animaux  qu’on  a  transportés  des  ré¬ 
gions  équatoriales  dans  nos  régions  tempérées.  Il  est,  en 
effet,  très  possible  que  les  climats  aient  une  influence  plus 
ou  moins  marquée  sur  le  développement  des  tubercules  pul¬ 
monaires  ;  mais  pouvons  -  nous  dire  d’une  manière  positive 
quelle  est  cette  influence?  A  mesure  que  les  recherches  de¬ 
viennent  plus  exactes,  on  voit  que  les  pays  qui  passaient 
pour  ne  compter  qu’un  très  petit  nombre  de  tuberculeux, 
en  offrent  autant,  ou  presque  autant  que  ceux  qui  sont  ré¬ 
putés  comme  les  plus  favorables  au  développement  de  la 
phthisie.  Je  ne  citerai  pour  exemple  que  les  hôpitaux  de 
Rome,  qui,  d’après  les  rélevés  de  M.  Journé,  présentent  un 
aussi  grand  nombre  de  tuberculeux  que  ceux  de  Paris.  L’ exem¬ 
ple  qu’on  a  pris  dans  le  transport  des  animaux  d’un  pays 
chaud  dans  un  pays  froid  n’est  pas  concluant,  car  non-seule¬ 
ment  ces  animaux  changent  de  pays ,  mais  encore  de  nourri¬ 
ture  et  d’habitudes,  ce  qui  peut  contribuer  beaucoup  à  la  pro¬ 
duction  de  leur  maladie. 

L'action  directe  du  froid  sur  le  corps  est-elle  une  cause  des 
phthisie?  R  est  fort  difficile  de  répondre  à  cette  question, 
attendu  que  l’on  ne  peut  guère  saisir  de  relation  directe  entre 
cette  cause  et  l’effet  qu’elle  est  supposée  produire.  Il  en  est 
de  même  de  la  mauvaise  alimentation,  et  du  séjour  dans  uft. 
lieu  sombre ,  humide ,  mal  aéré.  Tout  porte  à  croire,  néanmoins',5- 
que  ces  causes  agissent  chacune  pour  leur  compte  dans  la  pro¬ 
duction  des  tubercles  ;  mais,  encore  une  fois,  dans  quelle  pro¬ 
portion  ?  C’est  ce  qu’on  ne  saurait  dire.  La  réunion  de  toutes  ces 
causes  peut  avoir  une  grande  puissance,  comme  paraît  le 
prouver  le  nombre  proportionnellement  plus  considérable,  dit- 
on,  des  plhisiques  dans  les  villes  que  dans  les  campagnes. 

On  a  considéré  comme  une  cause  puissante  de  phthisie  l’i/i- 
spiration  des  poussières  à  laquelle  sont  exposés  les  ouvriers  dans 
certaines  professions  :  mais  je  pense  qu’il  faudrait  avoir  des 
données  plus  étendues  sur  la  mortalité  dans  toutes  les  profes¬ 
sions  ,  pour  pouvoir  se  prononcer  d’une  manière  positive  à  cet 
égard.  Il  en  est  de  même  de  l’inspiration  des  gaz.  On  a  aussi  pensé 
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qüe  l’habitude  de  porter  des  corsets  trop  serrés  était  la  cause  de 
la  fréquence  plus  grande  de  la  phthisie  chez  les  femmes;  mais 
l’analyse  des  faits  n’a  pas  confirmé  cette  opinion.  Je  ne  dirai 
rien  de  la  masturbation  ni  des  excès  vénériens ,  attendu  que  la 
science  ne  possède  rien  de  positif  à  cet  égard.  Quant  à  la  con¬ 
tagion  de  la  phthisie,  elle  était  autrefois  admise,  même  par  des 
hommes  du  plus  haut  mérite,  puisque  Morgagni  lui-même  n’o¬ 
sait  pas,  pour  cette  raison,  ouvrir  les  cadavres  des  phthisiques. 
Aujourd’hui  cette  croyance  est  complètement  abandonnée. 

Mais  il  est  une  autre  série  de  causes  sur  lesquelles  on  a  lon¬ 
guement  discuté.  Broussais  ( Histoire  des  phlegmasies  chroniques , 
p.  393)  regarde  comme  les  causes  les  plus  communes  de  la 
phthisie,  les  phlegmasies  du  poumon,  c’est-à-dire  la  péripneu¬ 
monie  ,  le  catarrhe  et  la  pleurésie;  il  ajoute  même  que,  quand 
ces  maladies  deviennent  chroniques ,  elles  prennent  les  carac¬ 
tères  de  la  phthisie.  Cette. opinion  n’est  partagée  qu’en  partie 
par  M.  Andral,  qui  pense  que,  l’inflammation  joue  un  certain 
rôle  dans  la  production  des  tubercules  pulmonaires,  mais 
qu’elle  ne  suffit  pas  pour  en  expliquer  la  formation.  Quant  à 
M.  Bouillaud,  il  admet  une  nouvelle  espèce  de  pneumonie, 
qu’il  appelle  tuberculeuse  ou  tuberculisatrice ,  et  qui  est  bien 
différente  de  la  pleuro-pneumonie  vraie ,  pleuro-pneumonia 
vera  ,  comme  .disait  Stoll  (  Clinique  médicale ,  t.  ni ,  p.  96  et  97). 
Comme  il  n’existe  aucun  fait  dans  lequel  l’existence  de  cette 
espèce  nouvelle  de  pneumonie  soit  démontrée,  je  me  bornerai 
à  examiner  l’opinion  des  deux  premiers  auteurs. 

Influence  de  la  péripneumonie  et  de  la  pleurésie.  —  Il  est 
-ies  rare  de  voir  les  symptômes  de  la  phthisie  suivre  immé¬ 
diatement  la  terminaison  d’une  de  ces  maladies;  et  dans  les  cas 
où  il  en  est  ainsi ,  ce  n’est  pas  à  l’inflammation  du  poumon  que 
l’on  doit  attribuer  la  production  des  tubercules,  puisque  d’au¬ 
tres  affections,  dans  lesquelles  cette  inflammation  n’existe  pas, 
présentent  la  même  particularité ,  et  à  très  peu  près  dans  la 
même  proportion.  C’est  ainsi  qu’on  voit  la  phthisie  survenir 
immédiatement  après  une  fièvre  typhoïde,  une  rougeole,  une 
scarlatine,  etc.  Or,  ces  affections  n’ayant  de  commun  que  les 
symptômes  fébriles ,  c’est  à  la  fièvre  qu’il  faut  attribuer,  soit 
l’apparition  des  tubercules  ,  soit  plutôt  une  impulsion  plus 
rapide  imprimée  à  leur  développement.  Cela  est  si  vrai ,  que, 
à  la  suite  des  affections  qui  ne  déterminent  pas  de  fièvre, 
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on  n’observe  pas  de  faits  semblables.  Mais  poussons  plus  loin 
l’examen.  Quelle  est  la  proportion  de  fréquence  de  la  pneu¬ 
monie  et  de  la  pleurésie  suivant  les  sexes  ?  On  ne  peut  douter, 
d’après  les  faits,  qu’elle  ne  soit  plus  grande  chez  les  hommes. 
Or,  nous  avons  vu  qu’il  en  était  tout  autrement  de  la  phthisie. 
Dans  quels  points  se  développent  la  pneumonie  et  la  pleurésie? 
c’est  le  plus  souvent  à  la  base  de  la  poitrine ,  et  en  arrière  : 
dans  la  phthisie,  au  contraire,  le  développement  des  tuber¬ 
cules  a  lieu  d’abord  au  sommet;  la  pneumonie  et  la  pleurésie 
occupent  bien  rarement  les  deux  côtés  de  la  poitrine;  la  phthi¬ 
sie  existe  presque  toujours  dans  les  deux  poumons.  Ce  serait 
mépriser  l’observation,  que  de  méeonnaîfre  la  valeur  de  tant 
de  faits  qui  se  réunissent  pour  démontrer  le  peu  d’influence 
de  l’inflammation  du  poumon  et  de  la  plèvre  dans  la  produc¬ 
tion  des  tubercules. 

Influence  du  catarrhe  -pulmonaire.  —  Elle  ne  me  paraît  pas 
mieux  démontrée  que  celle  de  la  pneumonie  et  de  la  pleurésie. 
Le  plus  petit  nombre  des  phthisiques  est  sujet  à  de  fréquentes 
atteintes  de  catarrhe  pulmonaire.  Lorsque  l’inflammation  des 
bronches  atteintleurs  dernières  ramifications,  c’est  à  la  base  de 
la  poitrine ,  et  en  arrière,  qu’elle  se  montre.  Les  sujets  affectés 
de  catarrhe  chronique  ne  succombent  pas  plus  fréquemment 
à  la  phthisie  que  ceux  qui  n’éprouvent  presque  jamais  de  bron¬ 
chite.  Enfin,  la  fréquence  des  tubercules  n’est  pas  plus  con¬ 
sidérable  dans  les  cas  de  dilatation  des  bronches,  où  ces  con¬ 
duits  aériens  sont  si  souvent  enflammés  ,  que  dans  toute  autre 
circonstance.  Tous  ces  faits  ne  démontrent-ils  pas  jusqu’à  l’é¬ 
vidence  qu’il  n’y  a  point  de  rapport  de  cause  à  effet  entre  les 
bronchites  plus  ou  moins  multipliées,  et  le  développement  des 
tubercules  pulmonaires? 

M.  Fournet,  se  bornant  à  examiner  attentivement  les  princi¬ 
pales  circonstances  de  chacune  de  ses  observations,  croit 
trouver  en  elles,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  les  causes  delà 
maladie;  mais  cette  manière  deprocéder  n’est  pas  rigoureuse, 
à  beaucoup  près,  attendu  que  rien  ne  prouve  que,  dans  tous  ces 
cas ,  il  V  ait  eu  autre  chose  que  de  simples  coïncidences.  Il  faut, 
dans  cette  maladie,  comme  dans  toutes  celles  où  la  cause  ne 
produit  pas  immédiatement  un  effet  sensible,  ne  tirer  de  con¬ 
clusion  que  de  l’analyse  d’un  nombre  considérable  de  faits,  et 
à  l’aide  de  proportions  rigoureusement  établies.  Si  les  instruc- 
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lions  que  l’Académie  de  médecine  a  envoyées  à  tous  ses  cor¬ 
respondons  sont  convenablement  suivies,  on  pourra  probable¬ 
ment,  plus  tard,  arriver  à  des  résultats  plus  positifs  que  ceux 
que  j’ai  pu  indiquer  dans  cet  article. 

2°  Nature  de  la  maladie.  —  On  a  beaucoup  discuté,  et  sans 
doute  on  discutera  encore  long-temps  sur  Cette  question,  sans 
arriver  à  une  conclusion  définitive.  On  peut,  en  effet,  dire 
quelle  n’est  pas  la  nature  de  la  phthisie  ;  niais  découvrir 
quelle  elle  est  me  paraît  au-dessus  de  nos  forces.  On  a  vu  ce 
qu’il  fallait  penser  de  l’opinion  de  ceux  qui  regardent  la  tu¬ 
berculisation  pulmonaire  comme  le  résultat  d’une  inflamma¬ 
tion  ;  quant  à  ceux  qui  ont  admis  une  simple  irritation  avec 
prédisposition  à  la  maladie,  ils  n’ont  nullement  prouvé,  par 
les  faits,  que  cette  irritation  existât  réellement.  On  se  demande, 
d’ailleurs,  comment  on  peut  concevoir  l’existence  d’une  irri¬ 
tation  productrice  de  tubercules  dans  les  cas  où,  en  même 
temps  que  ces  produits  morbides  se  montrent  dans  les  pou¬ 
mons,  on  en  voit  paraître  de  semblables  dans  presque  toutes 
les  autres  parties  du  corps.  Quelques  médecins ,  ayant  égard  à 
ces  faits  de  tuberculisation  générale,  ont  attribué  la  maladie  à 
une  altération  du  sang,  et  principalement  à  son  appauvrisse¬ 
ment,  ainsi  qu’à  la  diminution  de  la  masse  totale.  Cet  état  du 
sang  a  été ,  en  effet ,  dès  long-temps  constaté  ;  et  dernièrement 
encore,  MM.  Andral  et  Gavarret  (Mémoire  lu  à  l’Académie  des 
sciences,  séance  du  27  juillet  1840)  ont  noté  la  diminution  des 
globules  du  sang  dans  la  première  période  de  la  phthisie.  Mais 
ces  altérations  sont-elles  primitives  ou  consécutives?  Aucune 
expérience  n’a  pu  évidemment  être  faite  pour  résoudre  cette 
question.  Rien  ne  prouve  donc  que  le  sang  soit  déjà  altéré  delà 
manière  qui  vient  d’être  indiquée ,  avant  la  production  des 
tubercules.  D’un  autre  côté,  on  conçoit  parfaitement  que  la 
gêne  de  1&  circulation  pulmonaire,  et  les  obstacles  apportés  à 
l’hématose,  finissent  par  rendre  le  sang  des  phthisiques  plus 
pauvre  et  plus  séreux;  en  sorte  que  cet  appauvrissement  peut 
être  tout  aussi  bien  l’effet  que  la  cause  de  la  tuberculisation. 
MM.  Andral  et  Gavarret,  dans  le  même  mémoire,  ont  noté  que  la 
proportion  de  fibrine  pouvait  augmenter  dans  le  sang  des  phthi¬ 
siques.  Mais ,  est-ce  la  présence  des  tubercules  qui  est  la  cause 
de  cette  augmentation  ?  On  ne  saurait  l’admettre  :  elle  n’a  lieu , 
en  effet ,  suivant  ces  auteurs ,  que  dans  la  deuxième  période 
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de  la  phthisie.  Or,  ou  se  rappelle  que  c’est  dans  cette  seconde 
période  que  se  développent  les  lésions  secondaires,  dont  plu¬ 
sieurs  sont  de  nature  inflammatoire;  et  comme,  d’après  les  re¬ 
cherches  que  je  cite,  les  phlegmasies  occasionnent  ordinaire¬ 
ment  cette  augmentation  de  fibrine,  il  s’ensuit  qu’elle  doit 
être  attribuée  à  l’apparition  de  cës  lésions  secondaires.  Ainsi 
donc,  nous  possédons  peu  de  données  positives  sur  l’influence 
de  l’altération  du  sang  dans  la  tuberculisation  pulmonaire; 
cependant  tout  porte  à  croire  que  les  matériaux  du  tubercule 
se  trouvent  primitivement  dans  cè  liquide.  Mais  comment  s’y 
sont-ils  développés,  et  comment  en  Sont-ils  séparés?  C’est  ce 
qu’il  ne  nous  est  pas  permis  de  dire  :  aussi  je  n’insisterai  pas 
davantage  sur  une  question  enveloppée  de  tant  d’obscurité,  et 
je  passerai  immédiatement  à  l’histoire  du  traitement  de  la  ma¬ 
ladie. 

§  VII.  Traitement.  —  1°  Traitement  curatif.  —  Si  l’on  se  rap¬ 
pelle  ce  que  j’ai  dit  de  la  Curabilité  delà  phthisie,  on  compren¬ 
dra  aisément  pourquoi  je  n’insiste  pas  beaucoup  sur  le  traite¬ 
ment  curatif.  Les  moyens  que  l’on  a  proposés  pour  guérir  la 
phthisie  sont  très  nombreux  ;  mais  sont-ils  efficaces?  On  a  vu 
qu’il  n’en  était  rien,  et  nous  devons  répéter  encore  aujourd’hui 
ce  que  M.  Andral  disait  dans  la  première  édition  de  ce  Diction¬ 
naire  :  «Aucun  fait  ne  démontre  qu’on  ait  jamais  guéri  la 
phthisie,  car  ce  n’est  pas  l’art  qui  opère  la  cicatrisation  des  ca¬ 
vernes;  il  ne  peut  tout  au  plus  que  la  favoriser  en  ne  contra¬ 
riant  pas  le  travail  de  la  nature.  Depuis  bien  des  siècles; 
d’ailleurs ,  on  cherche  des  remèdes  qui  puissent,  soit  com¬ 
battre  la  disposition  aux  tubercules,  soit  les  détruire  lorsqu’ils 
sont  formés  :  de  là,  les  innombrables  spécifiques  employés  ët 
abandonnés  tour  à  tour,  et  choisis  dans  toutes  les  classes  des 
médicamens.»  Après  cette  déclaration ,  je  pourrais  passer  sous 
silence  les  nombreux  moyens  préconisés,  soit  dans  lés  temps 
anciens,  soit  de  nos  jours  ;  mais  je  vais  les  énumérer  dans  un 
but  purement  historique. 

Suivant  les  opinions  que  l’on  s’est  faites  de  la  nature  de  la 
maladie,  on  a  proposé  une  médication  antiphlogistique,  dé¬ 
layante  ou  tonique.  Broussais  employait  la  première,  mais  seü- 
ment  dans  les  cas  où,  selon  lui,  il  y  avait  une  véritable phlo- 
gose.  Un  grand  nombre  de  médecins  ont  recours  à  la  seconde, 
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qui  produit  souvent  des  améliorations  passagères,  mais  qui 
n’a  jamais  arrêté  la  marche  delà  maladie;  d’autres,  enfin,  ont 
cité  quelques  exemples  dans  lesquels,  selon  eux  ,  le  troisième 
mode  de  traitement  a  été  couronné  de  succès  ;  mais  ces  exem¬ 
ples  manquent  des  détails  nécessaires  pour  lès  rendre  convain- 
eans.  Quant  aux  médicamens  véritablement  spécifiques,  je  vais 
indiquer  lés  principaux.  On  a  mis  en  usage  l’inspiration  de 
certains  gaz,  tels  que  l’oxygène  et  le  chlore,  l’éther  sulfurique 
en  vapeur,  l’air  des  étables,  l’acide  carbonique,  l'hydrogéné 
carboné  ;  on  a  également  essayé  l’inspiration  de  certains  agens 
thérapeutiques  en  suspension  dans  la  vapeur  d’eau  ;  ainsi  les 
baumes  de  copahu,  du  Pérou,  et  le  storax  liquide;  on  a  eu 
recours  à  des  substances  ayant  une  action  particulière,  telles 
que  l’iode \  les  préparations  ferrugineuses,  le  soufre,  les 
eaux  sulfureuses ,  etc.  ;  dans  ces  derniers  temps ,  M.  Briche- 
teau  a  signalé,  comme  produisant  d’heureux  effets,  l’émé¬ 
tique  à  doses  faibles,  mais  souvent  répétées;  enfin,  le  sel 
marin  a  été  plusieurs  fois  cité  comme  un  remède  curatif  de 
la  phthisie.  Une  même  réflexion  s’applique  à  tous  ces  modes 
de  traitement  :  dès  qu’ils  ont  été  employés  par  d’autres  que 
par  leurs  inventeurs ,  ils  ont  cessé  de  produire  les  effets  qu’on 
leur  attribuait.  Ce  n’est  pas  à  dire  pour  cela  que  plusieurs 
d’entre  eux  ne  puissent  avoir  un  certain  degré  d’utiiilé ,  mais 
c’est  en  modérant  la  violence  de  quelques  symptômes,  et  nul¬ 
lement  en  procurant  la  guérison  de  la  maladie.  On  peut  en  dire 
autant  des  applications  externes,  des  rubéfians,  des  exutoires 
employés  dans  le  but  de  produire  une  guérison  radicale, 
ainsi  que  dé  la  compression  de  la  poitrine,  qui  a  été  proposée 
dans  ces  derniers  temps ,  etc. 

2°  Traitement-palliatif.  —  Mais  si  la  médecine  est  impuissante 
à  guérir  delà  phthisie  pulmonaire,  elle  peut  être  extrêmement 
utile  aux  malades  en  combattant  les  symptômes  principaux, 
et,  par  suite,  en  retardant  plus  ou  moins  la  marche  de  la  mala¬ 
die.  Lorsque  la  phthisie  n’est  encore  qu’à  sa  première  période  j 
qu’il  existe  une  toux  sèche,  ùn  peu  de  dyspnée ,  et  un  léger 
amaigrissement  sans  fièvre,  les  soins  hygiéniques  sont  ceux  sur 
lesquels  il  faut  le  plus  compter.  Ainsi  les  malades  doivent  se 
soustraire  à  toutes  lés  causes  qui  peuvent  donner  lieu  au  déve¬ 
loppement  du  mouvement  fébrile,  puisque  nous  avons  vü  que 
cette  circonstance  accélérait  considérablement  la  marche  de 
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l’affection.  Ils  doivent  éviter  de  s’exposer  au  froid,  et  prin¬ 
cipalement  lorsqu’ils  sont  en  sueur;  les  longues  courses,  les 
veilles  ,  les  excès  de  tout  genre,  et,  en  un  mot,  tout  ce  qui 
peut  accélérer  la  circulation,  leur  sera  interdit.  Quant  au  ré¬ 
gime,  il  serait  peut-être  plus  dangereux  qu'utile  de  le  prescrire 
trop  sévère  :  si  l’on  a  égard  à  la  faiblesse,  à  la  décoloration, 
au  dépérissement  qui  se  manifestent  alors ,  on  est  porté  à  or¬ 
donner  un  régime  nourrissant  et  légèrement  tonique,  plutôt 
que  débilitant;  l’exercice  modéré,  l’habitation  à  la  campagne 
dans  un  lieu  sec  et  bien  aéré,  sont  aussi  généralement  recom¬ 
mandés;  enfin,. on  prescrit  les  voyages  et  les  distractions  de 
toute  espèce.  Nous  ne  possédons  pas  de  résumé  de  faits  qui 
nous  apprenne  d’une  manière  positive  le  degré  d’influence  de 
ces  divers  moyens;  cependant,  jusqu’à  ce  que  l’observation 
ait  parlé,  le  médecin  doit  les  employer;  car,  bien  qu’on  ne 
sache  pas  jusqu’à  quel  point  ils  sont  utiles,,  on  peut  espérer  que 
les  changemens  opérés  par  eux  dans  les  habitudes  des  malades 
auront  un  résultat  favorable  sur  la  marche  de  la  phthisie. 

L’action  des  moyens  hygiéniques  devra  être  secondée  par 
celle  dequelques  substancesmédicamenteuses  simples,  comme 
une  infusion  légère  de  chicorée  sauvage  ,  de  petite  centaurée , 
la  seconde  décoction  ou  la  gelée  de  lichen;  quelque  prépara¬ 
tion  ferrugineuse,  le  protoiodure  de  fer,  par  exemple,  d’a¬ 
près  la  formule  de  M.  Dupasquier,  ou  le  sous-carbonate  de  la 
même  base  ,  etc.  etc.  ;  les  préparations  calmantes,  surtout  les 
opiacés,  dont  il  sera  question  tout  à  l’heure,  sont  encore  in¬ 
diqués,  et  apportent  fréquemment  un  soulagement  considéra¬ 
ble,  quoique  trop  souvent  de  peu  de  durée  ;  on  peut  en  dire 
autant  de  l’inspiration  de  la  vapeur  qui  s’élève  de  l’infusion 
des  plantes  narcotiques.  Les  eaux  sulfureuses,  les  eaux  de 
Bonnes  en  particulier,  n’ont  qu’une  utilité  bien  souvent  con¬ 
testable,  alors  même  qu’il  n’y  a  que  peu  ou  point  de  fièvre. 

Que  si ,  dans  cette  première  période ,  il  survenait  une  hé¬ 
moptysie  plus  ou  moins  considérable  ,  on  suspendrait  l’usage 
des  moyens  qui  viennent  d’être  indiqués  ,  et  on  aurait  recours 
à  ceux  dont  il  sera  question  tout  à  l’heure  dans  les  circon¬ 
stances  analogues;  un  traitement  antiphlogistique  plus  ou 
moins  énergique  serait  encore  nécessaire,  si,  comme  cela  arrive 
assez  souvent ,  des  symptômes  d’une  pleurésie  avec  épanche¬ 
ment  venaient  à  se  déclarer. 
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Lorsque  la  maladie  est  parvenue  à  sa  seconde  période ,  et  que 
le  mouvement  fébrile  est  plus  ou  moins  fort,  sans  symptômes 
inflammatoires  néanmoins,  on  voit,  sous  fin  fluence  des  adou¬ 
cissant  ,  des  déiayans,  et  d’un  régime  lacté,  la  fièvre  baisser  un 
“peu,  et  l’état  de  toutes  les  fonctions  s’améliorer  plus  ou  moins. 
Aiiisi  la  soif  devient  moins  considérable,  l’appétit  se  relève, 
l’oppression  diminue,  les  crachats  prennent  un  meilleur  aspect , 
l’expectoration  devient  plus  facile  ;  mais  cette  amélioration  ne 
duré  qu’un  certain  temps ,  et  tôt  ou  tard  il  survient  quelque 
accident  qui  exige  l’emploi  de  nouveaux  moyens. 

Quand  la  toux  est  très  incommode,  et  surtout  pendant  la 
nuit ,  elle  donne  lieu  à  beaucoup  de  plaintes  de  la  part  du 
malade ,  et  attire  nécessairement  d’unè  manière  spéciale  l’at¬ 
tention  du  médecin.  Les  moyens  employés  pour  la  combattre 
sont  les  tisanes  pectorales  édulcorées  avec  des  sirops  adoueis- 
sans,  les  loochs,  les  juleps  gommeux  ;  viennent  ensuite  des  mé- 
dieamens  dont  l’effet  est  plus  marqué  :  l’opium,  l’extrait 
de  belladone,  de  jusquiame,  la  thridace  ;  l’acétate  ou.l’hydro- 
chlorate  de  morphine,  etl’acidehydrocyanique,  sont  fréquem¬ 
ment  employés.  On  a  également  fait  fumer  des  feuilles  de 
belladone.  De  tous  ces  moyens /ceux  qui  sont  le  plus  géné¬ 
ralement  adoptés  sont  lés  diverses  préparations  d’opium. 
Lorsque  la  toux  est  très  violenté,  leur  action  est  quelquefois 
nulle.  J’ai  vu  assez  souvent,  dans  ces  circonstances ,  l’extrait 
de  datura  stramonium,  à  la  dose  de  2  à  5  centigrammes,  avoir 
plus  de  succès.  Quelques  praticiens  emploient,  pour  diminuer 
l’irritation  bronchique,  des  émissions  sanguines  ou  l’appli¬ 
cation  de  topiques  divers  sur  la  poitrine;  mais  c’est  surtout 
dans  lé  but  de  combattre  les  douleurs  pleurétiques  ou  pleuro- 
dyniques  que  ces  derniers  moyens  sont  mis  en  usage..  " 

Lorsque  les  douleurs  thoraciques  se  font  sentir  avec  quelque 
intensité  à  une  époque  encore  peu  éloignée  du  début  de  la 
maladie,  quelques  applications  dé  sangsues  ou  de  ventouses 
scarifiées,  proportionnées  à  la  violence  du  symptôme  et  à  la 
force  des  sujets,  sont  ordinairement  d’un  effet  avantageux. 
A  une  époque  plus  .avancée,  on  doit  être  plus  sobre  des  émis¬ 
sions  sanguines.  Fréquemment  l’application  d’un  emplâtre  de 
poix  de  Bourgogne  suffit  pour  calmer  la  violence  du  point  de 
côté;  on  obtient  plus  souvent  encore  ce  résultat  avantageux 
de  l’application  d’un  vésicatoire  volant  sur  le  point  douloureux. 
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On  a  ordinairement  recours  à  la  saignée  dans  les  cas  où  il 
existe  une  hémoptysie  un  peu  forte  ;  mais  il  faut  prendre 
garde  d’abuser  de  ce  moyen  ;  car  il  n’est  pas  rare  de  voir 
l’hémoptysie  persister  malgré  l’emploi  des  saignées  répétées, 
et  l’on  court  risque  alors  d’affaiblir  inutilement  le  malade.  Les 
astringens ,  parmi  lesquels  il  faut  principalement  signaler  l’ex¬ 
trait  de  ratanhia,  le  cachou  et  le  tannin,  sont  quelquefois  suivis 
d’un  succès  évident  dans  des  cas  semblables.  Tout  récemment, 
M.  Nonat  a  proposé  le  tartre  stibié  contre  l’hémoptysie;  mais 
les  faits  qu’il  a  cités  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux  pour 
qu’on  puisse  connaître  positivement  l’utilité  de  ce  moyen.  On 
a  aussi  employé  des  révulsifs  sur  différentes  parties  du  corps, 
mais  avec  des  succès  fort  douteux.  Chez  quelques  sujets,  on  a 
vu  une  dyspnée  considérable  céder  à  l’application  d’un  vésica¬ 
toire  sur  la  poitrine ,  mais  souvent  ce  moyen  est  infructueux. 

Les  symptômes  qui  annoncent  les  lésions  du  larynx  précé¬ 
demment  décrites  peuvent  être  avantageusement  combattus 
par  des  fumigations  calmantes  dirigées  vers  l’arrière-gorge. 
L’application  des  sangsues  ou  des  vésicatoires  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  du  cou  est  assez  souvent  mise  en  usage,  mais  avec  moins 
de  succès.  Des  exutoires  ont  été  placés  dans  différens  points  de 
la  poitrine,  et  principalement  sous  les  clavicules,  dans  le  but  de 
déterminer  une  suppuration  abondante,  soit  pour  entraîner  au 
dehors  la  matière  morbifique,  et  empêcher  l’accroissement  et  la 
fonte  des  tubercules,  soit  pour  déterminer  la  cicatrisation  des 
cavernes  déjà  formées.  Nous  manquons  de  données  positives 
pour  apprécier  l’influence  de  ce  moyen. 

On  a  vu  plus  haut  que  la  fièvre  prenait  quelquefois  un  carac¬ 
tère  périodique;  les  malades  se  plaignent  alors  beaucoup  des 
frissons  qu’ils  éprouvent  et  de  l’état  de  malaise  qui  en  est  la 
suite. L’administration  du  sulfate  de  quinine  est  ordinairement 
suivie,  dans  ces  cas,  de  la  diminution  ou  de  la  disparition 
complète  des  frissons,  mais  cette  amélioration  est  presque 
toujours  passagère  :  la  chaleur  persiste,  et  les  frissons  ne  tar¬ 
dent  pas  à  se  reproduire.  Pour  diminuer  l’abondance  souvent 
excessive  des  sueurs,  on  a  mis  en  usage  plusieurs  moyens  :  ce 
sont  l’acétate  de  plomb ,  à  la  dose  de  6  à  8  décigrammes  par 
jour,  l’agaric  blanc ,  l’infusion  de  quinquina ,  etc.  -,  il  est  bien 
rare  qu’à  l’aide  de  ces  médicamens  on  atteigne  le  but  qu’on 
se  propose. 
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Les  symptômes  qui  se  manifestent  du  côté  des  voies  diges¬ 
tives  acquièrent  fréquemment  une  assez  grande  intensité  pour 
réclamer  des  soins  particuliers.  Ainsi ,  lorsque  les  douleurs  à 
l’épigastre,  les  nausées,  les vomissemens,  fatiguent  beaucoup 
les  malades,  on  a  recours  àune  application  de  sangsues  au  creux 
de  l’estomac,  àl’eau  de  Seltz,  aux  boissonsgommeuses  ;  mais  il 
arrive  bien  souvent  que  ces  moyens  sont  complètement  ineffi¬ 
caces.  Dans  les  cas  où  la  diarrhée  est  très  considérable,  et 
affaiblit  beaucoup  les  malades,  on  emploie,  pour  la  faire 
cesser,  la  tisane  de  riz,  l’opium,  le  diascordium,  le  cachou, 
l’extrait  de  ratanbia,  la  décoction  blanche,  ingérés  dans  l’esto¬ 
mac,  ou  bien  le  laudanum  et  l’albumine  portés  sur  l’intestin 
malade ,  à  l’aide  de  lavemens.  Mais  si  l’on  songe  que  cette  diar¬ 
rhée  est  occasionnée  par  des  lésions  plus  ou  moins  profondes 
de  la  muqueuse  intestinale  (l’ulcération,  le  ramollissement,  la 
destruction  de  cette  membrane),  on  ne  sera  pas  surpris  que  ces 
médicamens,  dont  quelques-uns  agissent  d’une  manière  si  effi¬ 
cace  dans  les  diarrhées  ordinaires,  restent  très  souvent  sans 
aucun  effet.  Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que  dans  cette  seconde 
période  de  la  maladie,  le  régime  doit  varier  suivant  l’état  géné¬ 
ral  des  malades  :  ainsi,  lorsqu’il  existera  une  de  ces  rémissions 
qui  ont  été  signalées  à  l’occasion  de  la  marche  de  la  maladie,  le 
régime  se  rapprochera  de  celui  qu’on  prescritdans  la  première 
période;  lorsque,  au  contraire, une  nouvelle  invasion  des  prin¬ 
cipaux  symptômes  aura  lieu,  on  devra  reprendre  le  régime 
adoucissant  et  lacté.  Quant  aux  autres  moyens  hygiéniques 
que  j’ai  signalés,  ils  sont  pour  la  plupart  indiqués  aussi  bien 
dans  la  deuxième  époque  que  dans  la  première. 

Dans  le  cas  où  des  symptômes  de  méningite  ou  de  péritonite 
chronique  surviendraient,  on  se  conduirait  comme  il  a  été  dit 
au  sujet  de  ces  maladies  dans  les  articles  qui  les  concernent. 

Tels  sont  les  moyens  le  plus  généralement  mis  en  Usage 
contre  la  phthisie  pulmonaire.  On  voit  queje  ne  partage  pas  les 
illusions ,  bien  excusables  sans  doute  ,  de  plusieurs  médecins 
qui  se  sont  trop  hâtés  de  proclamer  la  possibilité  de  guérir 
cette  affection.  S’ensuit-il  que  nous  devions  renoncer  pour 
toujours  à  l’espoir  d’obtenir  des  succès  plus  réels?  Non 
sans  doute,  et  je  dirai,  avec  M.  Andral  :  «Le  peu  de  succès 
obtenu  jusqu’à  présent  de  ces  nombreux  essais  n’est  pas  une 
raison  pour  ne  plus  s’y  livrer.  Il  y  aurait,  d’une  part,  à  faire  la 
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révision  de  ce  qui  a  été  tenté,  et ,  d’autre  part,  à  entrer  dans 
des  voies  nouvelles.»  Je  suis  entièrement  de  cet  avis  ;  mais  je 
fais  remarquer  que,  pour  être  probantes,  les  expériences  doi¬ 
vent  porter  sur  un  grand  nombre  de  faits,  et  que  l’on  ne  devra 
regarder  comme  conclusions  définitives  que  celles  qui  seront 
fondées  sur  l’analyse  exacte  et  la  comparaison  numérique  de 
ces  faits  entré  eux. 

3°  Traitement  préservatif.  —  Je  termine  en  disant  quelques 
mots  du  traitement  préservatif.  Il  est  extrêmement  difficile , 
pour  ne  pas  dire  impossible,  de  juger  si  un  jeune  sujet  est 
menacé  de  la  phthisie  ;  cependant,  si  un  enfant  ou  un  adoles¬ 
cent  était  d’une  constitution  délicate,  s’il  présentait  ou  s’il  avait 
présenté,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  des  signes  de 
scrofules,  et  s’il  était  né  de  parens  phthisiques ,  on  devrait  re¬ 
douter  le  développement  de  la  maladie ,  et  chercher  les  moyens 
de  la  prévenir.  11  en  serait  de  même  si  l’on  avait  à  traiter  un 
sujet  qui  aurait  eu  une  ou  plusieurs  hémoptysies  sans  aucun 
signe  qui  annonçât  la  présence  des  tubercules  dans  les  pou¬ 
mons. 

Les  seuls  moyens  prophylactiques  qu’on  puisse  mettre  en 
usage  sont  empruntés  à  l’hygiène;  je  ne  les  énumérerai 
pas  ici,  car  ils  ne  sont  autres  que  ceux  qui  ont  été  indiqués 
dans  le  traitement  de,  la  première  période  de  la  phthisie.  J’a¬ 
jouterai  seulement  que,  si  un  enfant  naissait  d’une  mère 
actuellement  phthisique,  il  faudrait  se  hâter  de  le  confier  à 
une  nourrice  étrangère ,  bien  qu’on  n’ait  pas  des  faits  positifs 
qui  prouvent  que  la  phthisie  a  été  communiquée  par  l’allai¬ 
tement.  Il  vaut  mieux ,  en  pareil  cas,  pécher  par  excès  de  pru¬ 
dence  que  par  défaut.  P.  Ch.  A.  Louis. 
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Voyez ,  en  outre,  les  divers  traités  généraux  de  médecine  pratique, 
tels  que  ceux  dè  Cullen ,  Borsieri ,  Aug.  Gotl.  Biehter ,  P.  et  J.  Frank, 
Andral ,  etc. ,  et  les  traités  des  maladies  de  poitrine ,  tels  que  ceux  de 
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PHYSIOLOGIE.  —  D’après  la  définition  étymologique  du 
mot  fÿufftç,  nature ,  Xo'yoç,  discours ),  la  physiologie  devrait  em¬ 
brasser  l’étude  de  la  nature  entière;  et  il  paraît,  en  effet, 
que  les  anciens  philosophes,  désignés  par  Aristote  sous  le  nom 
de  physiologistes  (ci  çuciçXsqot)  ,  étendaient  leurs  recherches  à 
tous  les  êtres  de  l’univers.  On  doit  aujourd’hui  définir  la  phy¬ 
siologie  une  science  qui  a  pour  but  l’histoire  de  la  vie  :  par 
conséquent,  on  pourrait  admettre  *  comme  plus  convenable 
pour  désigner  cette  science,  le  mot  biologie ,  à  l’imitation  de.  la 
plupart  des  physiologistes  allemands.  M.  de  Blainville  propose 
de  donner  le  nom  de  zoobiologie  (  et  par  abréviation  zoobie  )  à 
l’histoire  de  la  vie  dans  les  animaux ,  et  celui  de  phytobie  à 
l’histoire  de  la  vie  dans  les  plantes  ou  les  végétaux. 

La  physiologie  générale  s’occupe  :  1°  de  rechercher  s’il  y  a 
une  différence  entre  les  propriétés  et  les  phénomènes  des 
êtres  inorganisés,  et  entre  les  propriétés  et  les  phénomènes  des 
êtres  organisés  ;  2°  si  cette  différence  existe,  de  la  désigner  et 
de  la  définir  ;  3°  d’étudier  les  conditions  et  les  lois  auxquelles 
sont  soumis  les  êtres  organisés;  4°  d’expliquer,  autant  que 
possible ,  les  actions  de  ces  mêmes  êtres.  La  physiologie  bu- 
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maine  a  donc  pour  objet  d’exposer  les  phénomènes  de  la  vie 
humaine  et  les  conditions  d’où  ils  dépendent ,  ce  qui  revient 
à  la  définition  donnée  par  Tiedemann  {Traité  de  physiologie , 
introduction,  p.  2). 

Pour  atteindre  ce  but,  la  science  est  obligée  de  déterminer 
d’abord  ce  qu’on  doit  entendre  par  les  phénomènes  de  la  vie 
(voir  Organisation),  et  elle  ne  peut  arriver  à  les  connaître  que 
par  une  étude  comparative  entre  les  êtres  qui  sont  doués  de 
ces  phénomènes  et  ceux  qui  ne  les  présentent  pas.  On  aperçoit 
alors  qu’il  y  a  dans  l’homme,  ainsi  que  dans  tous  les  êtres 
vivâns  ,  une  somme  de  propriétés  qui  sont  communes  à  tous 
les  corps  delà  nature,  et,  en  outre,  une  somme  d’actions 
spéciales  et  de  propriétés  n’appartenant  pas  à  ces  corps.  11 
faut  ensuite  expliquer  les  manifestations  et  les  conditions  de 
la  vie  humaine,  tant  à  l’aide  des  propriétés  générales  (phy¬ 
siques  et  chimiques),  qu’à  l’aide  des  propriétés  spéciales  pré¬ 
cédemment  indiquées.  Car,  et  ceci  est  important  à  noter, 
l’influence  des  lois  de  la  physique  et  de  la  chimie  joue  un 
grand  rôle  dans  l’histoire  de  la  vie,  et  ce  serait  errer  grave¬ 
ment  que  de  vouloir  expliquer  toutes  les  actions  qui  se  passent 
en  nous  par  les  seules  propriétés  vitales.  Il  faudra  donc  faire 
la  part  des  unes  et  des  autres  propriétés ,  et  rechercher  com¬ 
ment,  liées  entre  elles ,  elles  concourent  au  but  définitif. 

Avant  d’indiquer  les  sources  où  l’on  doit  puiser  pour 
étudier  la  physiologie  humaine,  il  est  bon  de  rappeler  qu’il 
y  a  plusieurs  physiologies  distinctes.  L’une  considère  la  vie 
dans  ce  qu’elle  a  de  plus  général  et  dans  ce  qu’elle  a  de 
commun  à  tous  les  êtres  vivans  :  c’est  la  physiologie  générale. 
11  y  a,  nous  l’avons  déjà  dit,  la  physiologie  des  végétaux  et 
celle  des  animaux.  Il  y  a  une  physiologie  spéciale  à  une  classe, 
à  un  groupe  d’êtres  vivans,  ou  même  à  une  seule  espèce,  phy¬ 
siologie  de  l’espèce  humaine,  par  exemple.  Il  y  a  une  physio¬ 
logie  comparée  ou  comparative,  de  même  qu’il  y  a  une  ana¬ 
tomie  comparée. 

Eu  égard  au  but  que  l’on  se  propose,  il  y  a  encore  des 
variétés.  La  physiologie  peut  être  étudiée  dans  deux  buts  dis¬ 
tincts  ,  où  pour  elle-même,  et  alors  c’est  une  étude  purement 
Spéculative  ;  ou  dans  ses  applications  à  la  médèciné',  et  alors' 
elle'  n’est  qu’une  partie  de  cette  Science ,  qu’un  moyen  d'ar¬ 
river  à  de®  vues  pratiqués  positives.  En  cé' dernier  cas  ,  elle 
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restreint  le  cercle  de  ses  considérations  ;  et  au  lieu  d’être  cette 
vaste  science  qui  recherché  l’histoire  de  la  vie  dans  tous  les 
êtres  de  la  nature,  elle  n’est  plus  que  la  physiologie  spéciale 
de  l’homme  considéré  dans  l’état  de  santé  ;  elle  observe  toutes 
les  parties  qui  se  composent,  et  le  rôle,  et  l’enchaînement  de 
toutes  ces  parties  ;  en  un  mol,  elle  scrute  l’artifice  par  lequel 
l’homme  vit  comme  espèce  particulière  et  distincte  aussi 
bien  que  comme  individu.  Considérée  sous  ce  point  de  vue, 
qui  ne  voit  combien  l’étude  de  la  physiologie  est  nécessaire 
à  l’étude  de  la  science  médicale  ?  Comment  se  rendre  compté 
du  mécanisme  des  différentes  parties  du  corps  dans  l’état  de 
maladie,  si  l’on  ignore  quel  il  est  dans  l’état  de  santé  ?  La  phy¬ 
siologie  ,  dans  ses  rapports  avec  la  médecine ,  est  vraiment 
l’histoire  de  l’ordre  qui  précède  le  désordre,  et  qui  seul  per¬ 
met  de  l’apprécier  ;  et  non-seulement  elle  nous  donne  l’histoire 
de  chaque  organe ,  de  ses  liaisons  fonctionnelles  et  sympathi¬ 
ques  avec  les  autres  systèmes ,  mais  elle  nous  fait  voir,  dans 
le  jeu  naturel  des  organes ,  la  raison  de  tout  ce  qui  se  passe 
dans  les  maladies  du  corps  humain  en  général;  elle  nous  ap¬ 
prend  les  différences  qui ,  caractérisant  les  individus  en  par¬ 
ticulier,  les  exposent  à  différentes  altérations;  et  elle  devient 
ainsi  le  fondement  indispensable  de  toute  médecine  éclairée , 
de  toute  pratique  rationnelle. 

Pour  arriver  à  connaître  tous  les  élémens  de  la  physiologie; 
voyons  de  quelle  manière  on  doit  procéder  ? 

Dans  toutes  les  sciences ,  il  n’y  a  qu’une  marche  à  suivre; 
car  l’esprit  humain  est  un,  et  il  procède  toujours  dans  ses 
études  d’après  les  mêmes  lois  :  1°  il  observe  les  faits,  il  les 
recueillele  plus  fidèlement,  le  plus  complètement  qü’il  lui  est 
possible;  2°  il  en  déduit  les  doctrines,  c’est-à-dire  que,  lors¬ 
que  l’observation  a  réuni  des  faits  bien  constatés,  vient  le  rai¬ 
sonnement  qui,  s’appliquant  à  leur  examen,  les  coordonne, 
les  rapproche  les  uns  des  autres ,  les  généralise,  et  donne  la 
vie,  en  quelque  sorte,  à  qes  matériaux  inanimés. 

La  physiologie  suit  la  même  route  ;  elle  se  compose  de  faits , 
d’abord,  puis  de  doctrines,  qui  ne  sont  autre  chose  que  l’ex¬ 
pression  des  faits ,  envisagés  d’un  manière  générale  et  d’après 
leur  dépendance  réciproque.  Voyons  premièrement  ôé  qui  a 
rapport  aux  faits.  A  cet  égard,  ce  qui  nous  frappe  d’abord, 
c’est  que  tous  les  faits  de  la  physiologie  résultent  évidemfmënt 
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de  l’organisation.  La  connaissance  des  organes  est  donc,  avant 
tout,  indispensable;  et  cette  connaissance,  c’est  Y  anatomie 
qui  nous  la  donne.  L’anatomie  est,  pour  ainsi  dire,  une  intro¬ 
duction  à  la  physiologie  ;  elle  nous  démontre  la  structure  des 
diverses  parties  du  corps  humain,  elle  nous  fait  pénétrer  dans 
leur  texture  la  plus  intime,  et  expose  à  nos  regards  les  iu- 
strumens  merveilleux  dont  les  actions  doivent  bientôt  nous 
occuper. 

Une  fois  que  l’organisation  est  bien  connue,  le  physiologiste 
en  étudie  le  jeu;  et,  pour  cela,  il  recueille  simplement  les  faits 
par  Y  observation,  ou  bien  il  les  fait  naître  ,  et  les  produit  artifi¬ 
ciellement  par  des  expériences.  Dans  le  premier  cas ,  il  peut 
se  livrer  à  plusieurs  sortes  d’observations  ;  et  son  attention  se 
portera  sur  lui-même  ou  sur  les  autres. 

Il  est  certain  qu’on  peut  retirer  le  plus  grand  fruit  des  ob¬ 
servations  que  l’on  fait  sur  soi-même.  Un  grand  nombre  d’actes 
physiologiques  dépendent  plus  ou  moins  de  notre  volonté, 
et  ressortent  par  conséquent  de  notre  attention.  Ainsi,  il 
n’est  aucun  des  phénomènes  des  sens  qui  ne  se  prête  singuliè¬ 
rement  à  ce  genre  d’étude.  On  étudie  de  même  sa  digestion ,  sa 
respiration,  sa  circulation  ;  et  relativement  à  cette  longue  série 
d’actions  qu’on  désigne  sous  le  nom  d 'actes  intellectuels  et 
moraux,  qui  peut  nous  en  apprendre  autant  sur  nous  que  nous- 
mêmes?  Les  influences  réciproques  du  physique  sur  le  moral, 
et  du  moral  sur  le  physique,  source  éternelle  et  inépuisable 
d’études  physiologiques ,  c’est  au  fond  de  nous  que  nous  les 
examinerons ,  que  nous  les  disséquerons ,  en  quelque  sorte , 
avec  le  plus  de  fruit. 

En  second  lieu ,  on  peut  étudier  sur  les  autres  les  phéno¬ 
mènes  de  la  vie;  et  alors  deux  grandes  classes  d’êtres  s’offrent 
à  nous,  les  végétaux  et  les  animaux;  et  ils  se  présentent,  tan¬ 
tôt  à  l’état  de  santé,  tantôt  à  l’état  de  maladie.’  Ces  études 
diverses  constituent,  comme  nous  l’avons  déjà  dit  plus  haut, 
diverses  espèces  de  physiologies,  qui  ont  chacune  leur  degré 
d’utilité ,  relativement  à  la  physiologie  médicale,  comme  nous 
allons  le  dire. 

D’abord,  la  physiologie  comparée  peut  fournir  de  grandes 
lumières  à  la  physiologie  de  l’homme.  A  mesure  que  l’on  des¬ 
cend  dans  l’échelle  des  êtres ,  on  voit  les  phénomènes  de  la 
vie  se  simplifier  chez  eux  successivement,  et  apparaître  enfin 
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dans  les  derniers  individus  sous  des  formes  rudimentaires. 
Là,  ce  n’est  plus  que  le  premier  élément  de  chaque  fonction; 
le  but  en  est  facilement  saisi,  il  ne  se  cache  plus  sous  le  mé¬ 
canisme  compliqué  par  lequel  il  est  atteint;  et  cela  seul  fait 
sentir  quelle  utilité  l’on  peut  retirer  d’une  comparaison  conti¬ 
nuelle  des  fonctions  avec' elles-mêmes ,  selon  qu’elles  sont 
plus  simples  ou  plus  composées  ;  ajoutez  que  l’on  peut,  par  la 
dissection  des  animaux  vivans ,  étudier  chez  eux  ce  qui  ne 
peut  jamais  s’étudier  chez  l’homme.  . 

D’un  autre  côté,  s’il  est  utile,  comme  nous  l’avons  dit, 
pour  bien  connaître  les  maladies  des  divers  organes,  de  re¬ 
chercher  avec  soin  comment  s’exécutent  leurs  fonctions  dans 
l’état  régulier,  il  ne  l’est  pas  moins,  sans  doute,  pour  bien 
juger  de  cet  état  régulier,  d’examiner  les  lésions  organiques, 
et  de  chercher  à  déterminer  de  cette  manière  le  rapport  qui 
existe  entre  l’action  de  l’organe  sain  et  l’action  de  l’organe 
malade.  La  réunion  de  la  chirurgie  à  la  médecine  n’a  pas  été 
sans  influence  sur  les  progrès  de  la  physiologie;  les  affections 
externes  ont  été  observées  avec  attention,  et  en  s’habituant  à 
voir  toujours  le  désordre  de  la  fonction  à  côté  du  désordre 
de  l’organe,  on  a  été  conduit  à  des  données  plus  positives  sur 
les  phénomènes  de  la  vie.  N’est-il  pas  même  arrivé  plus  d’une 
fois  que  des  parties  profondément  situées  dans  les  cavités 
splanchniques,  mises  tout-à-coup  à  découvert  par  suite  de 
lésions  subites  pu  progressives ,  découvrissent  à  l’œil  du  chi¬ 
rurgien  leurs  actions  intérieures,  et  laissassent  apercevoir  ce 
que  l’on  n’avait  pu  établir  jusque-là  que  d’une  manière  hypo¬ 
thétique  et  incertaine  !  Mais,  s’il  est  une  partie  de  la  physio¬ 
logie  qui  doive  s’enrichir  surtout  des  résultats  .obtenus  par  les 
travaux  pathologiques,  c’est,  sans  contredit,  l’étude  si  ob¬ 
scure  des  sympathies.  Par  ce  moyen  d’observation,  on  a  pu 
deviner  les  liaisons  mystérieuses  qui  unissent  certaines  parties 
fort  éloignées;  ainsi,  les  rapports  des  organes  sexuels  avec 
ceux  de  la  voix,  avec  les  mamelles,  avec  le  système  pileux; 
la  correspondance  qui  existe  quelquefois  entre  le  foie  et  le 
cerveau,  entre  le  cœur,  l’estomac  et  un  grand  nombre  de 
viscères,  tous  ces  phénomènes  n’ont  pu  être  indiqués  que  par 
la  science  des  phénomènes  morbides. 

Telles  sont  les  sources  diverses  dans  lesquelles  le  physiolo¬ 
giste  va  puiser  par  X observation  les  faits  de  sa  science.  Mais 
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quelque  fécondes  que  soient  ces  sources ,  beaucoup  de  phé¬ 
nomènes  de  la  vie  échapperaient  encore  à  l’investigation,  si 
l’art  expérimental  ne  venait  point  ajouter  des  faits  nouveaux 
à  ceux  que  la  nature  soumet  d’elle-même  à  ses  regards  ?  Le 
physiologiste  a  appliqué  aussi  à  l’étude  des  corps  vivans  la 
méthode  expérimentale  si  souvent  et  si  heureusement  employée 
dans  les  sciences  physiques  et  chimiques.  Il  a  cherché  à  faire 
naître  les  faits,  à  susciter  des  phénomènes  dont  le  dévelop¬ 
pement  a  pu  dès  lors  être  étudié  avec  plus  ou  moins  d’exac¬ 
titude.  C’est  ainsi  que  la  section  de  tel  ou  tel  nerf  a  fait  ap¬ 
précier  la  nature  de  ses  rapports  avec  les  parties  auxquelles 
il  se  distribue;  c’est  ainsi  qu’on  a  étudié  les  divers  degrés  de 
sensibilité  des  divers  tissus,  et  qu’on  a  cherché  à  localiser 
chacun  des  phénomènes  de  la  vie,  en  même  temps  qu’on  en  a 
apprécié  l’enchaînement ,  la  dépendance. 

Maintenant  que  nous  avons  fait  connaître  les  moyens  de 
recueillir  les  faits  en  physiologie,  arrivons  à  la  seconde  partie 
de  cette  science;  c’est  le  raisonnement  qui  y  préside.-  Les  vé¬ 
rités  auxquelles  on  a  été  conduit  par  l’observation  et  les  expé¬ 
riences  ne  sont  encore  que  des  vérités  sans  lien  qui  les  unisse 
entre  elles  et  en  forme  un  corps  de  doctrine  ;  il  faut  les  coor¬ 
donner,  en  déduire  des  résultats  de  plus  en  plus  généraux,  et 
s’élever  ainsi  par  degrés  à  ces  derniers  faits ,  qui  contiennent 
tous  les  autres,  et  qui,  d’autant  plus  constans  qu’ils  expriment 
un  plus  grand  nombre  de  phénomènes ,  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  des  lois  fixes  et  invariables.  C’est  ici  qu’un  juge¬ 
ment  sain  est  indispensable  !  Tant  de  vaines  discussions  qui 
n’ont  servi  qu’à  entraver  les  progrès  de  la  physiologie  ;  tant 
d’hypothèses  trompeuses  qui  ont  long- temps  séduit  les  es¬ 
prits  et  détourné  la  science  de  sa  voie  légitime,  ont  été  les 
fruits  d’un  esprit  déréglé  ou  d’une  trop  faible  raison  !  On 
sera  toujours  sûr  d’éviter  ces  erreurs  en  ne  demandant  aux 
faits  que  ce  qu’ils  contiennent  réellement,  et  pour  cela,  il  faut 
suivre  une  marche  rigoureuse. 

Quand  on  jette  les  yeux  sur  cette  masse  de  phénomènes  qui 
nous  ont  été  révélés,  soit  par  l’observation  ,  soit  par  des  ex¬ 
périences  artificielles,  et  qui  constituent  ce  que  nous  appelons 
les  faits  en  physiologie,  ce  qui  frappe  avant  tout,  c’est  que  la 
plupart  de  ces  faits  sont  d’une  nature  particulière;  qu’ils  ne 
ressemblent  point  aux  faits  de  la  physique  et  de  la  chimie ,  et 
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que,  par  conséquent,  les  doctrines  en  physiologie  doivent  être 
tout  autres  que  celles  de  la  physique  et  de  la  chimie.  Aussi  l’ap¬ 
plication  de  ces  sciences  à  la  physiologie  est  loin  d’être  aussi 
utile  qu’on  le  croirait  d’abord.  Sans  doute  on  voit  au  premier 
coup  d’œil  une  foule  de  rapports  existant  entre  les  corps 
vivans  et  les  corps  inorganiques;  à  beaucoup  d’égards  les 
mêmes  propriétés  s’y  retrouvent  avec  les  mêmes  élémens; 
mais  ces  ressemblances  ne  doivent  pas  faire  oublier  les  diffé¬ 
rences  bien  plus  grandes  qui  les  séparent.  Il  s’est  trouvé, 
dans  tous  les  temps,  des  physiologistes  dont  l’esprit,  plus  in¬ 
génieux  que  réfléchi,  s’empressait  d’appliquer  indiscrètement 
à  la  nature  vivante  les  lois  qui  régissent  la  nature  inanimée. 
De  là,  tant  de  fausses  théories  qui  ont  plus  ou  moins  retardé 
les  progrès  de  la  science,  l’hydraulique  des  uns,  la  mécanique 
des  autres,  l’électricité  enfin,  et  toutes  ces  hypothèses  qui  ont 
eu  pour  objet  d’expliquer  physiquement  tous  les  phénomènes 
de  la  vie;  erreur  grave,  et  qui  a  donné  tant  d’avantages  aux 
exagérations  non  moins  absurdes  des  animistes.  D’abord,  en 
tout  être  vivant,  il  se  passe  un  certain  nombre  de  phénomènes 
physiques  et  chimiques,  et  le  physiologiste  ne  doit  pas  plus 
les  ignorer  que  les  phénomènes  de  vie  proprement  dits.  En 
second  lieu,  un  être  vivant  n’est  pas  isolé  dans  la  nature,  il 
entretient  des  relations  continuelles  avec  tout  ce  qui  l’entoure, 
et  le  caractère  de  ces  relations  doit  être  cherché  à  la  fois  dans 
la  physique  et  la  chimie,  comme  dans  la  physiologie.  Enfin, 
ce  n’est  que  par  exclusion  que  le  physiologiste  reconnaît  les 
phénomènes  vitaux;  il  n’appelle  ainsi  que  ceux  qui  se  montrent, 
sinon  opposés ,  au  moins  différens  des  phénomènes  physiques 
et  chimiques,  et  dès  lors  il  a  besoin  de  leur  faire  continuelle¬ 
ment  l’application  de  ces  deux  sciences. 

Ainsi  le  physiologiste  ne  peut  procéder  qu’avec  tous  les  se¬ 
cours  que  peuvent  fournir  la  chimie  et  la  physique  :  mais  qu’il 
ne  demande  à  ces  sciences  que  ce  qu’elles  contiennent  réelle¬ 
ment,  des  matériaux,  des  élémens.  La  chimie,  par  exemple,  est 
une  autre  espèce  d’anatomie ,  qui ,  s’appliquant  à  l’analyse  des 
parties  composantes  du  corps  humain,  à  la  recherche  de  leurs 
élémens  constituans,  ne  nous  peut  donner  par  conséquent 
que  l’exposition  matérielle  de  ces  parties ,  que  leur  dissection 
chimique,  si  je  puis  parler  ainsi,  et  non  point  l’histoire  de 
leurs  mouvemens  et  de  leurs  actions.  Il  en  est  de  même  de  la 
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physique  :  cette  science  peut  Lien  nous  éclairer  sur  ceux  des 
phénomènes  de  l’économie  qui  ont  une  nature  physique  ;  par 
exemple,  elle  nous  enseignera  bien  comment  arrivent  la  lu¬ 
mière  jusqu’à  la  rétine,  le  son  jusqu’au  nerf  acoustique;  mais 
là,  elle  s’arrête ,  et  nous  laisse  en  dehors  de  l’action  vitale 
elle-même.  Mais,  dira-t-on,  peut-être  un  jour  viendra  où  la 
physique  plus  avancée  nous  révélera  les  secrets  de  la  vie 
elle-même  ?  qui  sait  si  les  travaux  des  savans  sur  l’électricité, 
par  exemple,  ne  nous  mèneront  point  à  des  résultats  positifs 
sur  l’action  nerveuse,  et  si  celte  partie  de  la  science,  complè¬ 
tement  obscure  pour  nous  jusqu’à  ce  moment,  ne  s’éclairera 
pas  alors  d’une  lumière  toute  nouvelle  ?  Sans  doute,  il  n’y  a 
rien  que  de  fort  raisonnable  à  supposer  une  suite  de  lois  com¬ 
munes  à  tous  les  phénomènes  de  la  nature  mais  personne  ne 
peut  nier  que,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  ce  ne 
soit  encore  là  qu’une  supposition. 

Ce  que  nous  disons  des  sciences  physiques  et  chimiques,  on 
peut  jusqu’à  un  certain  point  le  dire  également  des  autres 
sciences  sur  lesquelles  s’appuie  la.physiologie,  et  dont  elle  tire 
ses  plus  grands  secours.  On  peut  bien,  à  l’aide  de  ces  sciences, 
recueillir  un  certain  nombre  de  faits,  noter  l’ordre  dans  lequel 
ils  apparaissent,  le  mécanisme  par  lequel  ils  seproduisent;mais 
aucune' d’elles  n’a  pu  jusqu’ici  nous  éclairer  sur  leur  nature 
intime,  ni  nous  dévoiler  les  secrets  ressorts  qui  font  agir  toute 
la  machine  humaine.  Par  exemple,  Yanatomie  nous  fait  bien 
voir  les  instrumens  des  divers  phénomènes  de  vie  ;  mais  que 
nous  apprend-elle  sur  ces  phénomènes  eux-mêmes?  Nous  sa¬ 
vons  quel  en  est  lesiége,  nous  voyons  le  résultat  qui  est  pro- 
duit;:mais  pourquoi,  comment  est-il  produit?  Nous  l’ignorons. 
Indispensable  à  la  physiologie,  pour  faire  connaître  les  agens 
des  actes  de  la  vie,  l’anatomie  est  sans  puissance  pour  en  faire 
pénétrer  la  cause  et  la  nature.  Nous  èn  dirons  presque  autant 
des  expériences  sur  les  animaux  vivans  :  les  avantages  et  lès 
inconvéniens  de  ces  expériences  ont  été  plus  d’une  fois  dis¬ 
cutés,  les  uns  regardant  cette  méthode  comme  un  instrument 
infaillible,  comme  un  seul  et  unique  moyen  d’arriver  à  la  vé¬ 
rité;  les  autres,  au  contraire  ,  l’accusant  d’infidélité;  et  s’ob¬ 
stinant  à  rejeter  tous  ses  témoignages.  De  part  et  d’autre,  on 
a  été  trop  loin,  sans  doute:  les  expériences  sont  un  des  moyens 
les  plus  propres  à  fournir  des  faits  en  abondance  ,  et  des  faits 
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exacts  ei  en  quelque  sorte  analysés.  Par  elles,  on  en  obtient 
qui  jamais  peut-être  ne  se  fussent  offerts  à  notre  exploration. 
Mais  outre  que  la  méthode  expérimentale  ne  fournit  encore, 
comme  on  le  voit,  que  des  matériaux;  outre  qu’elle  exige, 
dans  l’expérimentateur,  une  grande  sagesse ,  un  esprit  de 
réflexion  et  un  jugement  excellent;  on  peut  lui  faire  encore 
diverses  objections.  On  a  dit  avec  raison  que  les  animaux  infé¬ 
rieurs  n’étant  point  entièrement  semblables  à  l’homme ,  et  un 
grand  nombre  d’expériences  ne  pouvant  se  tenter  que  sur  des 
animaux,  les  données  qu’ils  fournissent  ne  peuvent  pas  tou¬ 
jours  s’appliquer  à  lui  avec  rigueur.  On  a  fait  remarquer 
qu’un  animal  souffrant,  dont  les  membres  sont  enchaînés, 
dont  les  entrailles  sont  ouvertes,  ne  pouvait  être  considéré 
comme  jouissant  de  toute  sa  santé  et  comme  accomplissant  ses 
fonctions  avec  toute  leur  liberté  ordinaire.  On  a  parlé  beau¬ 
coup  des  difficultés  de  l’observation  dans  les  expériences  ,  des 
préventions  involontaires,  qui  font  voir  à  l’observateur  ce  qu’il 
suppose,  et  non  ce  qui  est  réellement,  des  conclusions  hasar¬ 
dées  d’un  esprit  séduit  par  les  apparences;  enfin,  on  a  insisté 
sur  les  résultats  contradictoires  obtenus  par  les  différens  ex¬ 
périmentateurs,  malgré  la  bonne  foi  connue  des  uns  et  des 
autres,  résultats  tellement  opposés,  qu’il  n’est  aucun  dogme 
en  physiologie  qu’on  ne  puisse  attaquer  ou  défendre  à  l’aide 
d’expériences.  La  raison  de  cette  dissidence  est  facile  à  donner. 
Il  n’en  est  pas,  en  effet,  des  expériences  en  physiologie  comme 
des  expériences  en  physique  et  en  chimie.  Dans  ces  dernières, 
on  a  toujours  le  pouvoir  de  reproduire  les  mêmes  circon¬ 
stances,  et  conséquemment  d’obtenir  les  mêmes  résultats.  Les 
élémens  qui  président  aux  phénomènes  physiques  et  chimiques 
sont  non-seulement  connus,  maison  peut  les  calculer,  et  par 
conséquent  les  reproduire  à  volonté  et  exactement.  Il  n’en  est 
pas  de  même  dans  les  expériences  de  physiologie;  les  élémens 
qui  president  aux  phénomènes  de  la  vie  sont  en  partie  encore 
inconnus  ;  on  ne  peut  surtout  les  évaluer,  et  par  conséquent 
les  réunir  de  nouveau  à  volonté  :  de  là,  la  difficulté  que  deux 
expériences  physiologiques  soient,  malgré  le  désir  de  l’expé¬ 
rimentateur,  complètement  identiques  l’une  à  l’autre;  ajoutez 
que  les  faits  sont  ici  bien  plus  complexes,  et  qu’il  y  a  bien 
plus  de  difficulté  à  conclure  avec  justesse  d’un  phénomène 
quelconque  à  la  loi  qui  a  amené  sa  production. 

Dict.  dt  Med.  xxiv. 
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Si  l’on  pèse  toutes  ces  considérations,  on  doit  êlré  frappé 
de  la  multitude  d’obstacles  que  les  physiologistes  rencontrent 
nécessairement  dàns  leurs  travaux,  èt  l’on  ne  doit  pas  s’éton¬ 
ner  de  là  lenteur  des  progrès  d’une  science  qui,  s’appliquant 
à  des  êtres  d’uné  nature  spéciale,  n’agit  jamais  qu’avec  des 
instrumens  incertains,  et,  en  beaucoup  de  points,  n’offrë  à 
ses  disciples  que  des  problèmes  dont  la  solution  est  peut-être 
impossible.  Cependant,  quelles.que  soient  ces  difficultés  atta¬ 
chées  à  l’étude  de  la  physiologie  et  l’immensité  de  cette  science 
qui  embrasse  toute  la  nature ,  et  quoiqu’on  ne  puisse  analyser 
la  vie  qu’en  ayant  toute  notion  sur  ce  qui  ÿ  est  étranger,  la 
physiologie  n’en  est  pas  moins  Une  dès  sciences  mères,  en  Ce 
qu’elle  étudie  un  ordre  de  phénomènes  tout  particuliers. 

On  a  beaucoup  insisté  dans  ces  derniers  temps  sür  ia  né¬ 
cessité  d’établir  une  alliance  intime  entre  la  physiologie  et  la 
pathologie  ;  mais  cette  alliance,  qui  a  donné  naissance  à  la 
physiologie  pathologique,  n’est  légitime  que  suivant  le  Sens  où 
on  l’entend.  ‘ 

La  physiologie  pathologique  est  la  partie  de  la  physiologie 
qui  traite  delà  vie  dans  l’état  de  maladie,  des  phénomènes 
morbides;  elle  est  nécessairement  comprise  dans  l’étude  de  la 
pathologie,  et  c’est  à  ce  mot  qu’il  en  a  été  traité.  Adelon. 

Histoire  ét  littérature  de  la  physiologie.  —  L’histoire  île  là  phy¬ 
siologie  se  lie  entièrement,  dans  ses  détails  où  sa  partie  positive,  à 
celle  de  l’anatomie,  puisque  l’action  des  parties  ne  peut  guère  être 
étudiée  indépendamment  de  la  connaissance  de  leur  structure;  d’un, 
autre  côté,  dans  sa  partie  générale  ou  théorique,  elle  se  confond  pres¬ 
que  toujours  avec  la  pathologie,  à  laquelle,  jusque  dans  ces  derniers 
temps,  on  n’à  cessé  de  la  faire  servir  abusivement  de  principe  et  de 
hase.  Nous  serons  donc  forcés  quelquefois  de  rappeler  dès  détails 
déjà  donnés  dans  les  articles  qui  traitent  dé  l’histoire  de  l’anatoniiè 
et  de  la  médecine;  mais  nous  ne  le  ferons  qü’autànt  que  nous  y  se¬ 
rons  obligés  par  le  besoin  du  moment.  Nous  devons  d’avance  ren¬ 
voyer  à  l’article  Médecine,  pour  les  circonstances  générales  dont  nous 
avons  indiqué  l’influence  sür  la  science  tout  entière,  et  qui  sont,  par 
conséquent,  communes  à  la  physiologie. — L’histoire  de  la  physiologie 
nous  paraît  devoir  être  divisée  en  deux  grandes  sections ,  l’histoire 
de  la  physiologie  ancienne  et  celle  de  la  physiologie  moderne,  qui 
date  de  la  renaissance  des  lettres  en  Europe  ,  lorsque  l’étude  de  l’ana¬ 
tomie  eut  donné  une  impulsion  toute  particulière  à  cettè  science.  Cha¬ 
cune  de  ces  sections  comprend  diverses  périodes. 
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§  I.  Physiologie  ancienne.  —  1.  Notions  physiologiques  vivant  Hippo¬ 
crate  et  Aristote.  — La  physiologie,  comme  toutes  nos  sciences,  à 
pris  naissance  chez  les  anciens  Grecs  ;  c’est  seulement  chez  eux  que 
nous  chercherons  les  premières  notions  qui  se  soient  formées  sur  cette 
science  :  les  autres  peuples  anciens  he  nous  offriraient  que  de  values 
idées,  liées  à  d’obscurs  systèmes  cosmogoniques  et  métàphÿsiqiiés , 
auxquels  ils  se  sont  arrêtés.  Ce  sont  des  idées  de  ce  genre,  sans 
doute,  que  nous  trouverons  chez  les  anciens  philosophes  grecs; 
pour  en  avoir  de  plus  précises,  ils  avaient  trop  peu  de  cbhnàissànces 
sur  la  structure  du  corps  humain  ,  et  même  sur  celle  des  animaux  ;  eh 
effet,  ils  ne  firent,  en  général,  que  rattacher  les  phénomènes  physio¬ 
logiques  au  principe  particulier  auquél  chacun  'd’eux  s’éfîofçâit  de  ra¬ 
mener  hypothétiquement ,  dans  des  vues  théologiqüés ,  tous  les  phé¬ 
nomènes  de  la  nature.  La  génération,  qui’,  de  toutes  les  fonctions, 
rentrait  le  mieux  dans  leurs  méditations  sur  l’origine  des  choses,  fut 
le  principal  sujet  de  leurs  hypothèses.  Cependant ,  au  milieu  dé  cès 
premières  aberrations  de  l’esprithumain,  déjà  se  remarquent  quelques 
idées,  et  surtout  certaines  recherches  qui  montrent  une  tendance  vrai¬ 
ment  scientifique.  L’école  philosophique  de  Pythàgore  fut  la  première 
qui  s’adonna  à  l’anatomie ,  et  essaya  de  raisonner  sur  les  fonctions 
animales;  mais  les  opinions  attribuées  à  Pythàgore,  comme  du  rëste 
à  tous  les  anciens  philosophes ,  sont  trop  incertaines  et  trop  obscures 
pour  qu’il  y  ait  quelque  intérêt  à  les  indiquer  avec  détail.  On  con¬ 
naît  ce  qui  a  été  dit  de  ses  dogmes  sur  l’harmonie  du  monde,  fixée  par 
les  propriété  des  nombres,  dogmes  qu’il  aurait  appliqués  aux  phéno¬ 
mènes  organiques.  11  paraîtrait  que  ce  philosophe ,  auquel  on  doit 
rapporter  les  premières  notions  des  forces  métaphysiqué's,  considé¬ 
rait  ces  phénomènes  comme  régis  par  un  principe  subtil ,  lié  à  toutes 
les  parties,  nourri  par  elles,  et  leur  imposant  ses  liens  d’ordre  et 
d’harmonie  générale.  Du  reste,  on  rapporte  qu’il  ehërehà  à  détermi¬ 
ner  la  formation  successive  de  l’embrvon  ,  d’après  un  produit  d’avOr- 
tement  :  suivant  lui ,  tous  les  animaux  naissent  d’un  germe  ,  et  il  n’y 
aurait  pas  de  génération  spontanée. 

Alcméon  ,  de  Crotone,  disciple  immédiat  de  Pythàgore,  Empëdode 
d’Agrigente,  l’auteur  du  système  des  quatre  élémehs,  et  surtout  Dé- 
mocrite ,  se  livrèrent  à  la  dissection  d’animaux; ,  et  cherchèrent  à  ré- 
•  soudre  diverses  questions  physiologiques.  Alcméon  place  le  foyer  de 
l’âme  dans  le  ce,rveau  ;  suivant  lui ,  le  père  et  la  mère  fournissent  éga¬ 
lement  la  semence  dans  la  génération  ;  le  sexe  du  fœtus  suit  celui  du 
parent  qui  en  a  le  plus  donné.  La  tète  est  formée  la  première  ;  lé  fœtus 
se  nourrit  par  la  peau.  Le  mouvement  du  sang  est  le  principe  essen¬ 
tiel  de  la  vie  ;  la  stagnation  de  ce  fluide  dans  les  veinés  détermine  le 
sommeil ,  et  son  expansion  active  entretient  la  veine.  La  san  té  consiste 
dans  l’équilibre  des  qualités  premières,  telles  que  le  chaüd,  le  froid, 
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le  sec .  l’humide  ,  l’amer,  le  doux  :  la  prédominance  de  l’une  de  ces 
qualités  produit  la  maladie. 

Empédocle  ,  qui  eut  à  peu  près  les  mêmes  idées  sur  les  conditions 
de  la  vie  ,  constituées  seulement  par  quatre  élémens,  reconnaît  une 
analogie  entre  l’œuf  des  animaux  et  la  graine  des  plantes  ;  il  admettait 
que  le  fœtus  tire  sa  nourriture  par  le  cordon  ombilical.  L’inspiration 
et  l’expiration  lui  paraissent  dépendre  d’un  flux  et  reflux  alternatif  de 
l’air  dans  Tes  vaisseaux  qui  se  rendent  dans  toutes  les  parties  du  corps. 

Démocrite  expliqua ,  dit-on  ,  par  la  diversité  de  l’organisation , 
la  variété  de  mœurs  et  d’habitudes  des  animaux  ;  il  connut  les  voies 
de  labile,  et  le  rôle  de  ce  fluide  dans  la  digestion.  Les  organes 
des  sens  sont  comme  des  miroirs  où  vont  se  peindre  les  objets. 
Toutes  les  sensations ,  dont  on  ne  peut  fixer  le  nombre  ,  se  réduisent 
à  celle  du  toucher.  Démocrite ,  a  dit  Haller,  était  un  génie  hardi,  et 
qui,  dans  l’enfance  de  l’art ,  prévoyait,  par  une  espèce  d’instinct ,  des 
vérités  qui  ne  devaient  mûrir  que  bien  des  siècles  après  sa  mort. 

Anaxagore,  l’auteur  si  remarquable  du  système  des  homœoméries, 
avançait  que  le  corps  animal  est  formé  de  parties  homogènes  qui  se 
réparent  en  s’appropriant ,  par  une  sorte  d’affinité,  les  substances 
semblables  qu’elles  trouvent  dans  les  alimens.  Les  corps  doués  de  sen¬ 
timent  sont  composés  d’ élémens  sensibles.  On  rapporte  qu’Anaxagore 
attribuait  à  la  perfection  des  mains  la  supériorité  de  l’homme  sur  les 
autres  animaux. 

Diogène  d’Apollonie ,  contemporain  d’Anaxagore  ,  avait  une  con¬ 
naissance  assez  exacte  du  cœur  et  des  vaisseaux  qui  en  partent,  à  en 
juger  par  un  fragment  de  son  Traité  de  la  nature ,  qui  est  rapporté 
dans  l’Histoire  des  animaux  d’Aristote  :  suivant  lui,  l’air  est  le  prin¬ 
cipe  de  l’intelligence  chez  l’homme  ,  et  est  nécessaire  à  l’existence  de 
tous  les  animaux;  le  ventricule  gauche  du  cœur',  qu’il  appelle  arté- 
riaque,  le  pousse  par  les  vaisseaux  dans  toutes  les  parties  du  corps 
où  il  se  mêle  avec  le  sang. 

Ces  opinions  dé  quelques-uns  des  anciens  philosophes  grecs  mon¬ 
trent  ce  qu’étaient  à  peu  près  leurs  connaissances  physiologiques. 
Du  reste ,  aucun  de  leurs  ouvrages  n’est  parvenu  jusqu’à  nous ,  et 
nous  connaissons  leurs  recherches  et  leurs  dogmes  seulement  d’après 
des  auteurs  qui  ont  écrit  plus  ou  moins  long-temps  après  eux ,  tels 
qu’ Aristote,  en  divers  traités,  particulièrement  dans  ceux  de  la  Méta¬ 
physique  ,  du  ciel ,  de  la  génération  des  animaux;  Cicéron  {De  natura  deo- 
rum),  Galien  {De  elementis ,  Hist. philos.,  etc.)  ,  Diogène  Laerc e. {Vie  des 
philosophes ),  Plutarque  {Symposiaques  et  Opinions  des  anciens  philoso¬ 
phes). 

L’époque  qui  suit,  remarquable  par  la  séparation  des  sciences  mé¬ 
taphysiques  et  naturelles  qu’opéra  le  concours  de  trois  hommes  su¬ 
périeurs,  de  Socrate-,  d’Hippocrate  et  d’Aristote,  va  nous  offrir  plus 
d’intérêt  ;  nous  y  verrons  la  première  application  de  la  méthode  em- 
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pirique  aux  sciences  physiologiques;  en  outre,  son  histoire  peut  être 
constituée  par  des  monumens  littéraires  contemporains. 

II.  De  la  physiologie  depuis  Hippocrate  jusqu’à  Galien.  —  La  gloire 
d’Hippocrate  fut  d’avoir  posé  les  bases  de  l’art  médical  en  dehors 
des  vaines  spéculations  sur  lesquelles  il  tendait  à  s’, appuyer,  et  qui  fu¬ 
rent  reprises  après  lui  ;  d’avoir  continué  et  formulé  la  grande  observa- 
tiondesAsclépiades;  d’avoir  enfin  montré  la  seule  méthode  qui  convient 
à  la  médecine,  comme  à  toutes  les  autres  sciences.  Nous  avons  indi¬ 
qué  ailleurs  les  principaux  traits  de  la  doctrine  d’Hippocrate  ;  quant 
à  sa  physiologie,  si  l’on  n’a  égard  qu’aux  écrits  qui  lui  sont  directe¬ 
ment  attribués,  elle  se  réduit  à  quelques  notions  générales,  qui  ne 
dépassent  pas  les  connaissances  des  philosophes  ses  prédécesseurs  ou 
ses  contemporains.  Mais  si  l’on  consulte  les  différent  traités  qui  com¬ 
posent  la  collection  hippocratique,  on  recueille  une  foule  d’opinions, 
de  théories,  d’hypothèses,  de  faits,  de  détails,  qui  ne  concordent  pas 
toujours  ensemble,  qui  manifestent  une  science  plus  avancée  sur  quel¬ 
ques  points ,  mais  aussi  un  esprit  peu  sévère,  qui  ne  répond  pas  avec 
l’idée  que  nous  nous  formons  d’Hippocrate  ;  ce  qui  s’explique  par  les 
temps  différens  où  ont  été  rédigés  ces  traités ,  et  par  la  multiplicité 
des  auteurs.  Comme  cette  collection ,  dont  plusieurs  parties  sont  pos¬ 
térieures  au  Timée  de  Platon  ,  et  même  aux  livres  d’Aristote,  donna 
l’état  des  connaissances  et  des  opinions  physiologiques ,  pour  l’époque 
qui  s’étend  jusqu’à  l’école  d’ Alexandrie,  il  y  a  quelque  intérêt  à  con¬ 
naître  les  documens  qui  y  sont  consignés.  Nous  suivrons  presque  en¬ 
tièrement  sur  ce  point  l’exposé  succinct  de  Haller  dans  V Encyclopédie, 
à  l’article  Traités  de  physiologie. 

«  Dans  le  livre  des  situations  dans  l’homme ,  on  trouve  là  théorie  des 
quatre  humeurs ,  qui  a  dominé  pendant  bien  des  siècles  :  elle  revient 
dans  le  livre  de  la  nature  de’d’homme.  Dans  celui  de  la  nourriture,  Hip¬ 
pocrate  parle  de  la  transpiration  et  des  mauvais  effets  de  sa  suppres¬ 
sion.  On  y  trouve  le  mot  de  circuit;  mais  la  signification  en  est  obs¬ 
cure.  Dans  le  livre  des  humeurs,  Hippocrate  établit  un  flux  et  reflux 
des  humeurs,  et  un  mouvement  d’une  place  à  l’autre  qui  ne  cadre 
pas  avec  la  circulation.  Dans  le  livre  des  chairs  et  des  principes,  l’au¬ 
teur  parle  assez  d’après  Héraclite  :  il  reconnaît  une  chaleur  intelli¬ 
gente  et  immortelle  dont  une  partie,  altérée  par  la  putréfaction, 
produit  des  membranes;  ce  qu’il  y  a  de  froid  et  de  sec  produit  des 
os  ,  et  ce  qu’il  y  a  de  glutineux ,  des  nerfs.  L’auteur  explique  ensuite 
la  formation  de  tous  les  viscères  produits  par  les  quatre  humeurs. 
L’esprit  habite  dans  les  artères ,  les  veines  altèrent  la  nourriture ,  etc. 
La  semence  vient  de  la  tète  à  la  moelle  de  l’épine ,  et  de  là ,  dans  lés 
reins  ;  elle  vient  se  réunir  de  toutes  les  parties  du  corps  :  celle  des 
deux  sexes  se  mêle ,  et  la  force  supérieure  de  la  semence  du  père  ou 
de  la  mère  décide  du  sexe  de  l’enfant,  comme  la  quantité  supérieure , 
de  la  ressemblance  (De  la  génération').  Dans  le  Ier  livre  de  la  diète  ,  il 
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n’y  a  plus  que  deux  éléments ,  le  chaud  et  l’humide.  Les  germes 
préexistent  dans  l’univers,  ils  sont  indestructibles  :  ils  passent  alter¬ 
nativement  d’un  état  visible  à  un  état  invisible  par  la  mort ,  et  dp  cet 
état ,  à  un  état  visible  par  la  matrice  et  la  naissance.  L’esprit  est  porté 
par  les  narines  au  cerveau  ,  de  là,  à  l’estomac ,  aux  poumons  ;  c’est  lui 
qui  produit  le  mouvement  et  la  sagesse  ;  le  siège  de  la  prudence  est  le 
cerveau  (De  la  maladie  sacrée).  Dans  le  livre  des  songes,  comme  dans 
beaucoup  d’autres  ,  il  est  parlé  de  l’âme  comme  d’un  principe  actif  et 
prévoyant,  qui,  dans  l’état  de  santé  et  dans  celui  de  maladie  ,  dirige 
les  mouvemens  vitaux.  — Le  traité  des  airs  contient  les  mêmes  idées 
que  celles  que  nous  avons  rapportées  de  Diogène  d’Apollonie.  Divers 
autres  traités,  comme  ceux  de  la nature  de  l’enfant,  de  l’art,  lè  iv®  livre 
des  maladies,  renferment  des  opinions  semblables  à  celles  qui  ont  été 
mentionnées  ou  différentes  hypothèses. 

Platon  a  exposé  dans  son  dialogue  du  Timée  ses  doctrines  cosmo¬ 
logiques  et  physiologiques.  Il  y  soutient  la  théorie  des  qualités  élémen¬ 
taires  qui  a  été  si  fopt  exploitée  après  lui  par  les  médecins  dogma- 
tistes.  Nous  n’y  trouvons  ,  du  reste,  aucune  opinion  qui  mérite  d’êlrè 
rapportée.  La  métaphysique  de  Platon  et  sa  théorie  supernaturelle  des 
idées  l’éloignaient  trop  des  voies  de  l’observation  et  des  méthodes 
scientifiques  ,  pour  qu’on  dût  attendre  du  chef  de  l’Académie  autre 
chose  que  des  hypothèses  étranges.  Une  philosophie  tout  opposée 
pouvait  seule  créer  les  sciences  physiologiques.  Cîest  au  disciple  et  au 
rival  de  Platon  qu’était  réservé  cet  honneur. 

Sans  avoir  fondé  la  physiologie ,  qui  ne  devait  naître  que  beaucoup 
plus  tard,  Aristote  créa  cependant  la  science  la  plus  propre  à  en  favori¬ 
ser  les  progrès,  nous  voulons  dire  l’anatomie  comparée.  L’illustre  philo¬ 
sophe  de  Stagyre  étudia  beaucoup  mieux  qu’on  ne  l’avait  fait  avant 
lui  les  organes  et  les  fonctions  chez  l’homme  et  chez  un  grand 
nombre  d'animaux.  11  eut  cette  idée  hardie  de  considérer  le  règne 
animal  comme  un  seulobjet,  et  de  ramener  toutes  les  espèces  à  l’homme. 
Il  décrit  le  corps  humain  dans  ses  parties  intérieures  et  extérieures  ; 
et  lorsqu’il  traite  des  animaux,  il  étudie  chacun  de  leurs  organes, 
en  les  rapportant  à  ceux  de  l'homme  ,  méthode  féconde ,  qui  devait 
être  reprise  beaucoup  plus  tard ,  et  qui  est  un  des  plus  beaux  titres 
de  gloire  d’Aristote.  Parmi  les  faits  de  détails  qui  résultent  de  ses 
travaux,  et  qui  appartiennent  à  la  physiologie,  il  faut  citer  les 
suivans  :  La  matière  alimentaire  suinte  des  pores  et  des  vaisseaux  ; 
elle  se  prend  et  dévient  de  la  chair.  La  partie  essentielle  de  tout 
animal  est  l’organe  qui  reçoit  la  nourriture  et  qui  digère.  L’humeur 
rendue  par  la  femme  dans  l’acte  de  la  génération  n’est  point  une 
Semence  qui  serve  à  produire  l’enfant.  La  semence  ne  provient  point 
de  toutes  les  parties  de  l’animal,  et  la  reproduction  est  une  épi- 
génèse.  Le  cœur  se  forme  le  premier,  et  avant  le  cerveau,  {histoire 
des  ai'.im.  —  Des  parties  des  anim.  —  De  la  génération  des  anim.)  — 
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La  vue  est  plus  exacte  que  le  toucher  qu’elle  corrige.  Une  chaleur 
essentielle  réside  dans  le  cœur,  y  fait  bouillir  le  sang  et  en  produit 
le  mouvement.  Le  nombre  des  pulsations  n’est  pas  lié  a  celui  des  res¬ 
pirations  (Liyr.  physiques).  La  longueur  de  la  vie  n’est  pas  prpportion- 
nelle  à  la  longueur  du  séjour  du  fœtus  dans  la  matrice  ( Problèmes ). 
Nous  ne  parlons  pas  de  l'idéologie  d’Aristote ,  .qui  n’appartiept  pas  à 
notre  sujet. 

L’école  d’Alexandrie,  sans  poursuivre  l’impulsion  philosqphiqqg 
donnée  à:I?anafo.mie  par  Aristote,  contribua  d’une  manière  plus  di¬ 
recte  aux  progrès  de  lg  physiologie,  en  recherchant  patiemmenj  les 
faits  de  détails  qui  en  font  la  base  principale.  Praxagopas,  qui  établit 
le  passage  entre  lps  anciens  Grecs  et  cette  écple ,  distingua  plus  net¬ 
tement  qu’on  ne  l’avait  fait  les  artères  d’avec  les  veines.  Mais  l'homme 
le  plus  considérable  de  cette  époque  ,  par  la  multiplicité  de  ses  tra¬ 
vaux,  fut  certainement  Erasistrate.  Cpmme  Protagoras,  il  prétendit 
que  les  artères  ne  contiennent  que  des  esprits  vitaux.  Suivant  llti, 
l’inflammation  est  produite  par,  la  pénétration  du  sang  dans  les  vais¬ 
seaux  des  esprits;  les  nerfs  tirent  leur  origine  du  cerveau ,  de  la 
moelle.  11  connut  }es  yalyqles  du  çcpur,  et  leur  usage.  Les  artères  bat¬ 
tent,  papce.  que  le  cœur  se  videet  pousse  l’esprit.  La  respiration  est 
déterminée  par  le  penchant  des  fluides  à  se  porter  du  côté  où  la  ré¬ 
sistance  est  la  plus  faible.  Il  rejette  l’opinion  antérieure ,  qui  faisait 
passer  une  partie  des  boissons  dans  la  poitrine  ou  les  poumons,  Il  at¬ 
tribue  à  la  contraction  de  l’estomac  la  digestion  des  alimens.  Enfin , 
il  connut  le  raccourcissement  et  la  dilatation  du  muscle  qui  agit. 

Hérophile ,  son  contemporain,  est  plus  connu  par  ses  recherches 
anatomiques  que  par  ses  opinions  en  physiologie  :  il  rétablit  l’impor¬ 
tance  des  humeurs  abaissée  par  Erasistrate.  Il  enseigna  que  les  nerfs, 
obéissant  à  la  volonté  ,  tirent  leur  origine  du  cerveau  et  de  lq  moelle 
épinière.  Il  fit  beaucoup  de  recherches  sur  le  pouls,  qu’il  faisait  (léy 
pendre  d’une  force,  qui  se  communiquait  du  cœpr  aux  tuniques^es 
artères. 

Beaucoup  d’autres  anatomistes  suivirent  la  voie  ouverte  par  ÿrqsjg- 
t rate  et  Hérophile;  mais  llesprit  de  système  auquel  fut.  sans  cesse  en 
proie  l’école  d’Alexandrie  fit  presque  toujours  négliger  le  côté,  positif 
de  la  science.  En  outre,  l’étude  de  d’anatomie  n’y  conserva  que  ffe 
rares  partisans,  par  l’effet  des  opinions  de  la  secte  empirique ,  et  par 
la  dégénération  de  la  médecine  ;  toutes  circonstances  peu  fayqyghjç® 
aux  progrès  de  î?  physiologie.  Néanmoins était  apcum.ulg<a,s!ft?,  fle 
travaux,  pour  qu’un  génie  actif  tentât  de  constituer  cette.  s.cieqce. 
C’est  ce  que  fit  Galien. 

Asclépiadeet  les  méthodistes  appartiennent  à  l’époque  que.  nous  par¬ 
courons,  C’est  à  titre  «epl  de  mention  que  noqs  indiquerons  leur  phy¬ 
siologie  basée  sur  la  philosophie,  et  la  physique.  d'Ép.icure  ,  parce 
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qu’elle  rentre  entièrement  dans  l’histoire  des  systèmes  généraux  de 
médecine.  Disons  seulement  ici  qu’aucune  secte  de  l’antiquité  n’eut 
des  vues  plus  justes  sur  la  manière  générale  d’envisager  l’organisme  , 
sur  l’action  de  ses  modificateurs  ,  sur  les  rapports  ou  les  sympathies 
qui  existent  entre  ses  différentes  parties.  —  Nous  n’avons  rien  à  dire 
des  pneumatistes  et  de  leur  système,  emprunté  à  Pythagore  et  aux  stoï¬ 
ciens  ,  et  qui  n’a  pas  été  étranger  au  développement  de  l’animisme 
moderne. 

111.  Physiologie  de  Galien.  —  Galien  fut,  sans  contredit,  le  plus 
grand  physiologiste  de  l’antiquité.  Quels  que  soient  les  secours 
qu’il  ait  trouvés  dans  les  travaux  antérieurs,  et  qui  ne  peuvent 
être  qu’imparfailement  déterminés,  on  ne  saurait  lui  contester  ce 
titre  ,  en  considérant  l’esprit  philosophique  qu’il  porta  dans  l’étude 
des  fonctions  des  organes;  la  sagacité  avec  laquelle  il  poursuivit  la 
recherche  des  causes,  l’importance  des  vérités  qu’il  établit  par  l’obser¬ 
vation  directe  et  par  la  méthode  des  expériences;  enfin  l’ordre  et  les 
distinctions  lumineuses  qui  furent  introduits  par  lui  dans  la  science. 
Tels  sont  les  caractères  de  ses  travaux  physiologiques  positifs , 
qui  sont  épars  dans  divers  traités ,  et  particulièrement  dans  ses 
Administrations  anatomiques ,  de  ceux  qui  constituent  tout  entiers 
les  dix-sept  livres  De  l’usage  des  parties,  où  il  suit  tous  les  détails  de 
structure  des  différens  organes  dans  leurs  rapports  avec  la  nature  ou 
le  mécanisme  de  leurs  fonctions.  Malheureusement  dominé  par  le  be¬ 
soin  d’établir  un  système  médical  complet ,  Galien  créa  d’abord  pour 
en  être  le  point  d’appui  une  physiologie  générale  formée  principale¬ 
ment  avec  la  doctrine  dogmatique  des  élémens  et  d’après  les  prin¬ 
cipes  de  la  philosophie  péripatéticienne.  II  y  a  donc  dans  Galien  deux 
physiologies  distinctes,  et  qui  ont  une  inégale  valeur  :  Tune  générale 
et  hypothétique,  l’autre  anatomique,  et  souvent  appuyée  sur  des 
expériences. 

Suivant  Galien ,  les  corps  sont  constitués  par  des  élémens  si  déliés 
et  si  simples,  qu’ils  échappent  à  la  fois  aux  sens  et  à  la  raison;  on 
doit  donc  s’en  tenir  aux  élémens  secondaires,  qui  sont  au  nombre 
de  quatre  :  le  feu ,  l’eau ,  l’air  et  la  terre.  Chacun  de  ces  élémens 
a  sa  qualité  propre  :  le  feu  est  chaud  ,  l’air  froid ,  l’eau  humide , 
la  terre  sèche.  De  la  combinaison  des  élémens  et  des  qualités, 
qui  sont ,  comme  les  élémens,  distinguées  en  premières  et  en  se¬ 
condes,  résultent  des  combinaisons  en  vertu  desquelles  chaque  être 
à  son  tempérament et  chaque  particule  son  action  propre.  En  outre, 
il  y  a  quatre  humeurs  :  le  sang,  la  pituite,  la  bile  jaune  et  la  noire, 
qui  participent  chacune  de  ces  qualités  premières.  Les  esprits  sont  le 
principe  moteur  du  corps  animal.  Dans  le  foie ,  où  se  fabrique  le 
sang,  il  sè  sépare  de  ce  fluide  des  vapeurs  subtiles,  esprits  naturels  : 
ceux-ci  ,  transportés  au  cœur,  se  mêlent  à  l’air  introduit  par  la  respi- 
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ration ,  et  deviennent  des  esprits  vitaux  ;  au  cerveau ,  ils  deviennent 
des  esprits  animaux.  Le  foie  est  donc  le  siège  principal  des  facultés  na¬ 
turelles  ,  le  cœur,  des  facultés  vitales ,  et  le  cerveau ,  des  facultés  ani¬ 
males;  puis  chacun  de  ces  trois  groupes  de  facultés  se  divise  en  inter¬ 
nes  et  en  externes.  Galien  s’efforce  de  faire  entrer  les  fonctions  dans 
ces  divisions.  En  outre ,  il  y  a  des  facultés  spéciales  en  nombre  égal  à 
celui  des  phénomènes  essentiellement  distincts  :  1°  faculté  générative, 
qui  change  et  qui  forme  les  parties  ;  2°  faculté  d’ accroissement  ;  3°  fa¬ 
culté  nutritive,  qui  attire,  retient,  altère  ou  assimile,  et  expulse.  Enfin 
chaque  organe  a  ses  facultés  propres  :  ainsi,  l’estomac  a  des  facultés 
attractive,  retentrice,  eoneoetrice,  expulsive ,  en  vertu  desquelles 
il  attire  les  alimens,  les  retient  dans  sa  cavité,  les  altère  ou  les  cuit, 
les  repousse,  etc. 

Cet  ensemble  physiologique  est  évidemment  un  échafaudage  d’hy¬ 
pothèses,  d’explications  subtiles  basées  sur  des  forces  occultes;  et  ce¬ 
pendant  on  ne  peut  nier  qu’il  ne  présente  quelques  aperçus  vrais. 
Les  facultés  animales  de  Galien  sont  les  mêmes  que  celles  de  Bichat  : 
il  y  a  quelque  chose  devrai  également  dans  les  facultés  de  génération, 
d’accroissement ,  etc.  ;  mais  tout  cela  est  vague ,  et  l’analyse  n’est 
pas  suffisante.  Mais  cet  homme  reprend  la  marche  et  le  langage  de  la 
vraie  physiologie,  et  montre  toute  sa  supériorité,  lorsqu’il  traite  les 
fonctions  en  détail.  Sans  doute  il  est  encore  souvent  dans  le  faux; 
mais  en  pouvait-il  être  autrement  à  l’époque  où  il  a  écrit ,  et  avec  les 
ressources  auxquelles  il  était  borné.  Voici  les  principaux  traits  de  la 
physiologie  particulière  de  Galien. 

Le  cerveau  est  l’organe  de  l’intelligence ,  et  a  sous  sa  dépendance 
les  organes  des  sens  et  les  mouvemens  volontaires.  Des  nerfs  spéciaux 
sont  destinés  au  sentiment  et  au  mouvement.  Galien  a  fait  un  grand 
nombre  d’expériences  des  plus  remarquables  pour  déterminer  les 
fonctions  des  différentes  parties  du  système  nerveux.  Il  savait  que  les 
mouvemens  alternatifs  d’élévation  et  d’abaissement  du  cerveau  sont 
subordonnés  à  la  respiration ,  mais  il  admettait  un  rapport  inverse 
à  celui  qui  existe,  et  il  les  attribuait  à  l’introduction  d’une  certaine 
quantité  d’air  dans  les  ventricules.  Sa  théorie  de  la  respiration  ne 
diffère  pas  de  celle  de  ces  prédécesseurs  ,  qui  pensaient  que  l’air  est 
destiné  à  rafraîchir  le  sang  dans  les  poumons.  Il  a  connu  une  grande 
partie  des  phénomènes  de  la  circulation.  Ainsi,  il  savait  que  les  artè¬ 
res  sont  remplies  de  sang  ;  il  s’en  était  convaincu  en  voyant  une  por¬ 
tion  d’artère  comprise  entre  deux  ligatures  remplie  d’un  sang  qu’elle 
ne  peut  recevoir  alors  des  veines  ;  que  le  cœur  projette  ce  fluide  dans 
toutes  les  parties  du  corps  par  ces  vaisseaux,  qu’il  en  reçoit  parles 
veines;  qu’il  existe  une  communication  entre  ces  deux  ordres  de  vais¬ 
seaux  à  leurs  extrémités  ;  que  du  sang  est  porté  aux  poumons  par 
l’artère  pulmonaire.  On  a  droit  de  s’étonner,  comme  le  remarque 
Cuvier,  que  Galien,  doué  d’un  esprit  si  généralisateur,  qui  remontait 


394  PHYSIOLOGIE  (HISTOIRE). 

si  bien  aux  causes ,  n’ait  pas  fait  la  découverte  de  la  circulation ,  dont 
il  s’est  tant  approché.  Mais  il  en  fut  sans  doute  détourné  par  sop  opi¬ 
nion  erronée  sur  les  fonctions  du  foie,  auquel  il  attribuait  la  forma¬ 
tion  du  sang,  et  d’où  il  faisait  provenir  toutes  les  veines ,  opinion  qui 
l’empêcha  de  reconnaître  la  circulation  pulmonaire.  Galien  pensait 
donc  que  le  ventricule  gauche  du  cœur  ne  recevait  des  poumons  que 
l’air  qui  était  répandu  dans  toutes  les  parties  avec  le  sang.—  Galien  a 
beaucoup  fait  pour  l’histoire  des  mouvemens  volontaires;  il  a  distin¬ 
gué  dans  les  muscles  une  propriété  tonique  et  une  contractilité  ;  il  a 
prouvé  que  la  ligature  du  nerf  récurrent  affaiblit  la  voix,  ou  la  fait 
disparaître  ;  que  la  voix  est  perdue  lorsqu’on  a  ouvert  la  trachée  ;  que 
}e  poumon  suit  le  mouvement  de  la  poitrine,  et  n’est  pas  la  cause  de 
ce  mouvement;  il  a  fait  des  expériences  sur  l’œsophage;  il  a  prouvé 
que  l’urine  n’arrive  à  la  vessie  que  par  les  reins  et  les  uretères  ;  car  en 
liant  ceux-ci,  la  vessie  ne  peut  plus  s’emplir.  Enfin  ,  on  ne  peut  s’em¬ 
pêcher  d’admirer  ses  belles  considérations  sur  les  organes  de  la  mas¬ 
tication  ,  les  muscles  moteurs  de  la  mâchoire  et  les  dents ,  qu’il  mon¬ 
tre  en  harmonie  avec  la  nature  des  aliraens  dont  l’animal  doit  se  nour¬ 
rir,  et  avec, les  autres  parties  des  organes  de  la  nutrition,  ainsi 
qu’avec  l’ensemble  de  l’organisation. 

IV.  De  la  physiologie  depuis  Galien  jusqu’à  la  renaissance  des  sçiences 
en  Occident.  —  Après  Galien ,  la  physiologie  tomba  avec  la  méde¬ 
cine,  en  général,  dans,  un  profond  oubli.  On  trouvé  encore  parmi  les 
médecins  grecs  de:  l’empire  d’Orient  des  hommes  assez  distingués, 
mais  ils  se  bornèrent  à  copier  ou  à  commenter  Galien  et  Rufùs  sur 
l’anatomie  et  la  physiologie  :  tels  furent  Qribase,  Aétius.  Le  traité 
particulier  de  Némésius  est  calqué  sur  Galien  ,  et  celui  de  Thépphilé 
n’est, presqu’une  copie  de  Némésius. 

.  Les  Arabes  ,  qui  pendant  les  ténèbres  du  moyen  âge  reçurent  le 
dépôt  ,  des  sciences  ,  n’étaient  guère  propres  à  faire  avancer  la  phy¬ 
siologie,  attachés  qu’ils  furent  aux  dogmes  de  Galien  plutôt  qu’aux 
faits  exposés  par  ce  grand  homme,  et  étrangers  presque  entièrement 
aux  études  de  l’anatomie.  On  sait  ce  que  furent  les  sciences  jen  Acci¬ 
dent  pendant  tout. le  moyen  âge.  Ce  ne  fut  donc  qu’au  xvi?  siècle, 
lorsqu’on  eut  senti  l’importance  des  connaissances  anatomiques-,  que 
la  physiologie' put  être  de  nouveau  cultivée.  C’est  de  cette  époque 
-que  date  la  physiologie  moderne. 

§  IL  De  LA  PHYSIOLOGIE  DEPUIS  LA  RENAISSANCE  ,  - OU  DE  LA  P-HYSIOLOGIE 
moderne.  —  Première  époque  (  xvie  siècle).  —  Le  xviS  siècle  fut  une 
époque  laborieuse  pendant  laquelle  la  physiologie  fit  peu  de  progrès, 
-mais  qui  prépara  les  grandes  découvertes  du  siècle  suivant.  Les  méde¬ 
cins  occidentaux  venaient  de  secouer  le  jouglittérairèdesArabes;  mais 
ce  n’était  que  pour  se  mettre  sous  celui  des  anciens  dont  ils  venaient 
'd’acquérir  les  textes,  et  qu’ils  pouvaient  étudier  sans  intermédiaire. 
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La  physiologie  de  Galien  fut  d’abord  acceptée  en  entier,  aussi  bien  que 
son  anatomie.  Cependant,  déjà  apparaissait  l’opposition  qui  devait 
en  grandissant  renverser  la  physiologie  générale  du  médecin  ro¬ 
main ,  et  malheureusement,  aussi  entraîner,  une  partie  des  grandes 
et  belles  vérités  partielles  qui  y  étaient  abondamment  mêlées.  Ar- 
genterio,  en  la  soumettant  à  l’examen  d’une  critiqué  souvent  ju¬ 
dicieuse,  préparait  la  réforme  que  deyait  bientôt  effectuer  Para¬ 
celse.  Fernel  lui-même  ,  dont  la  phvsiologie  ài’est  guère  qu’un  corps 
élégant  et  méthodique  des  doctrines  de  Galien,  ne  fut  pas  tellement 
courbé  sbus  l’autorité;  qu’en  prenant,  comme  il  l’avoue,  chez  les  plus 
célèbres  d’entre  les  Grecs,  les  Latins  et  les  Arabes,  les  choses  vraies 
et  solides,  il  ne  déclare  devoir  dire  librement  soii  avis  sur  les  points 
qui  lui  paraissent  sujets  à  controverse.  Toutefois  ,  ^ai physiologie  gé¬ 
nérale  ou  hypothétique  de  Galien  ,  malgré  les  attaques  qulelle- subit 
dans  ce  même  siècle,  et  dont  nous  allons  parler,  domina  encore  long¬ 
temps  les  écoles  :  et,  cent  ans  après  la  publication  de  son  livre ,  Fernel 
était  lu  et  admiré  par  ceux  qui,  avec  Riolan,  Guy-Patin,'  Gaspard 
Hoffmann,  fidèles  au  culte  de  l’antiquité,  repoussaient  aussi  bien  les 
grandes  découvertes  anatomiques  et  physiologiques  de  leur  siècle 
que  les:  hypothèses  chimiques  qui  tendaient  à  remplacer  le  galénisme. 

Paracelse,-  en  proclamant  avec  une  audace,  extraordinaire. .de 
nouveaux  principes  physiologiques  empruntés  à  l’alchimie  et  à  la 
cabale,  avait  ébranlé  le  galénisme;  mais  aux  anciennes  erreurs 
il  ne  substituait  que  des  erreurs  d’un  autre  genre ,  et  n’introdui¬ 
sait  aucune  vérité  nouvelle  dans  la  science.  La  révolte  presque 
générale  qui  eut  lieu  à  la  même  époque  contré  l’anatomie  de  Ga¬ 
lien  eut  des  conséquences  bien  différentes  pour  la  physiologie. 
Vésale,  comme  l’on  sait,  en  fut  le  principal  auteur  :  favorisé  par  Tar- 
deur  qui  naissait  de  tous  côtés  pour  les  études  anatomiques,  il  fut 
activement  secondé  dans  cette  heureuse  réforme  par  Eustachio ,  son 
digne  rival;  et  par  des  disciples  presque  aussi  célèbres  que  lui, 
Colombo,  Fallopio,  chefs  de  cette  belle  école  italienne  qui  fournit 
des  anatomistes  à  toute  l’Europe,  et  où  brillèrent  Botejli,  Cannant, 
Guido  Guidi ,  Aranzi ,  Cesalpino ,  Varoli,  Fabrizio  d'Aquapen- 
dante  ,  etc.  Du  moment  qu’on  fut  décidé  à  étudier  la  nature  elle- 
même  ,  au-dessus  de  laquelle  on  avait  placé  l’autorité  de  Galien ,.  on 
fit  de  continuelles  et  précieuses  acquisitions  dans  la  connaissance  de 
la  structure  du  corps  humain  ,  et  l’on  jeta  les  fondemens  d’une  phy¬ 
siologie  toute  positive  basée  sur  l’étude  de  l’organisation.  Tous  les 
efforts  furent  d’abord  portés  sur  l’anatomie,  et  ne  firent  que  préparer, 
comme  nous  l’avons  dit,  les  grandes  découvertes  physiologiques  du 
siècle  suivant  ;  cependant  il  en  jaillit  de  temps  en  temps  sur  la  phy¬ 
siologie  quelques  lueurs  éparses,  jusqu’à  ce  que  les  travaux  de  Fa¬ 
brizio  aient  commencé  à  constituer  l’ensemble  même  de  la  science. 
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Ainsi  Vësale  démontra  que  la  pituite  ne  descend  pas  des  ventricules 
du  cerveau  dans  les  cavités  nasales.  Ce  même  Vésale  avait  vérifié  les 
expériences  de  Galien  sur  les  nerfs  récurrens  et  sur  les  phénomènes 
qui  suivent  l’ouverture  de  la  poitrine.  Plusieurs  anatomistes  célèbres 
de  cette  époque  eurent  sur  quelques-uns  des  principaux  phénomènes 
de  la  circulation  des  notions  assez  justes  pour  mettre  sur  la  voie  de 
la  découverte  entière.  Michel  Servet ,  si  connu  par  ses  imprudences 
théologiques  et  par  sa  fin  funeste ,  décrivait  clairement  la  petite  cir¬ 
culation,  et  entrevoyait  l’hématose  pulmonaire,  dans  son  livre  Chris~ 
tianismi  restitutio,  qui  fut  brûlé  avec  lui  en  1553,  et  dont  deux  exem¬ 
plaires  échappés  au  bûcher  furent  précieusement  conservés.  Colombo 
et  Aranzi  avaient  des  idées  plus  exactes  encore  de  cette  petite  circu¬ 
lation  ;  en  même  temps  Colombo  reconnaissait  par  des  expériences 
le  synchronisme  qui  existe  entre  les  contractions  du  cœur  et  la  dila¬ 
tation  des  artères ,  et  constatait  le  double  mouvement  alternatif  du 
cerveau.  Enfin  Cesalpino  annonçait  la  grande  circulation  ,  mais  sans 
la  concevoir  nettement,  sans  en  donner  cette  démonstration  puis¬ 
sante  qui  devait  faire  la  découverte  et  la  gloire  de  Harvey.  D’autres 
anatomistes  établissaient  diverses  vérités  de  détails.  Ainsi  Jul.  Basolin 
faisait  de  bonnes  remarques  sur  le  trajet  parcouru  par  la  bile,  et 
Félix  Platër  plaçait  le  siège  de  la  vision,  non  dans  le  nerf  optique, 
comme  l’avait  fait  Avicenne,  mais  dans  la  rétine,  et  regardait  le  cris¬ 
tallin  comme  une  lentille  qui  rassemble  les  rayons  lumineux. 

Mais  l’anatomiste  de  cette  époque  qui  avança  le  plus  l’ensemble  de 
la  physiologie ,  qui  donna  la  première  impulsion  et  la  plus  générale, 
fut  sans  contredit  Fabrizio  d’Aquapendante.  La  méthode  toute  nou¬ 
velle  qu’adopta  Fabrizio  dans  son  étude  de  l’anatomie  fut  d’une 
grande  importance  pour  la  physiologie.  Prenant  les  organes  des  ani¬ 
maux  ,  non  pour  suppléer  à  ce  qu’on  ne  pouvait  observer  sur  des 
cadavres  humains,  comme  l’avaient  fait  Galien  et  Vésale  lui-même ,  il 
examinait  à  la  fois  l’organe  correspondant  dans  l’homme  et  dans  les 
divers  animaux ,  afin  de  déterminer  ce  qu’il  y  avait  de  commun  dans 
toutes  les  espèces  et  les  différences  qui  les  distinguaient;  il  cherchait 
ensuite  les  conséquences  de  ces  rapports  et  de  ses  différences.  «  On 
conçoit,  dit  Cuvier  qui  a  caractérisé  la  méthode  de  Fabrizio  à  peu 
près  dans  les  termes  précédens  (Best,  des  sc.  natur.,  t.  h,  p.  45) ,  on 
conçoit  que  cette  méthode  devait  être  très  lumineuse  pour  la  des¬ 
cription  des  fonctions  de  chaque  organe,  et  même  de  chaque  partie 
d’organe.  C’est  ainsi  que  Fabrizio  a  traité  de  la  vue,  de  la  voix  et  de 
l’ouïe  ;  qu’ila  donné  une  description  du  larynx,  un  traité  sur  le  fœtus, 
un  autre  traité  sur  l’intérieur  des  veines,  sur  l’œsophage,  l’estomac,  les 
intestins,  les  mouvemens  des  différens  animaux,  enfin  un  traité  sur 
l’œuf  et  sur  son  développement.  »  On  peut  regretter  que  Fahrizio  n’ait 
pu  mettre  à  exécution  le  projet  qu’il  avait  formé  de  publier,  sous  le 
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titre  To/ius  fàbiicœ  animdlis  thealrum ,  un  traité  général  conçu  dans 
le  même  esprit  que  ses  traités  particuliers,  qui  aurait  sans  doute  hâté 
le  développement  de  l’anatomie  comparée,  et,  par  conséquent,  de  la 
physiologie.  Du  reste ,  le  temps  n’était  pas  encore  mûr  peut-être  pour 
un  traité  général  de  cette  science.  Fabrizio  se  livre  lui-même  fort 
souvent  à  de  vaines  théories  ,  reste  des  doctrines  galéniques  et  delà 
philosophie  scolastique.  Aussi  le  xvie  siècle  ne  compte-t-il  aucun 
ouvrage  de  ce  genre  qui  mérite  l’attention ,  à  l’exception  de  celui  de 
Fernel,  sous  le  rapport  littéraire  ;  car  celui  de  Varoli  [De  resol.  corp. 
liumani ) ,  de  cet  homme  au  nom  duquel  est  attachée  la  gloire  d’avoir 
donné  la  première  et  la  plus  profonde  connaissance  du  cerveau,  et 
ceux  de  quelques  autres  de  la  même  époque,  tels  que  Rudius  ,  Mon- 
talto,  ne  sont  que  des  composés  des  doctrines  des  anciens. 

Deuxième  période  (  xvue  siècle  ).  —  La  physiologie  positive  jusqu’à 
présent  n’était  cultivée  qu’aecessoirement  en  quelque  sorte  :  ce  n’est 
guère  qu’à  l’occasion  de  la  structure  qu’avait  été  étudiée  l’action  isolée 
de  chaque  organe.  Les  travaux  de  ce  genre  qui  s’étaient  accumulés 
depuis  la  renaissance  de  l’anatomie,  et  qui  s’augmentaient  tous  les 
jours,  allaient  permettre  d’embrasser  les  actions  des  organes  dans 
leurs  rapports  entre  elles ,  dans  leur  coordination  pour  produire  cer¬ 
tains  grands  résultats,  pour  coopérer  à  ce  que  l’on  appelle  les  fonc¬ 
tions  ,  étudiées  presque  entièrement  jusqu’alors  dans  un  esprit  d’hy¬ 
pothèse  ou  à  l’aide  des  stériles  subtilités  de  la  philosophie  scolastique. 
D’autres  causes  devaient  encore  favoriser  les  progrès  de  la  physiolo¬ 
gie  :  des  hommes  puissans  ,  soit  par  l’exemple  ,  soit  par  les  préceptes, 
Galilée ,  Bacon  ,  Descartes  ,  allaient  apprendre  à  secouer  tout-  à-fait  le 
joug  de  l’autorité  ,  à  voir  dans  les  faits  bien  observés  les  seuls  élémens 
des  sciences,  à  en  tirer,  par  la  comparaison  et  l’induction  ,  les  princi¬ 
pes  ou  l'es  liens  qui  forment  les  véritables  théories.  Ce  concours  de 
circonstances  ne  pouvait  manquer  d’exercer  une  grande  influence  sur 
la  physiologie.  Aussi,  deux  découvertes  qui  devaient  en  changer 
toute  la  face  illustrèrent-elles  le  commencement  du  XVIIe  siècle.  Ces 
deux  découvertes  sont  celles  de  la  circulation  sanguine  et  de  la  cir¬ 
culation  lymphatique. 

Déjà  Eustachio  avait  décrit  le  canal  thoracique  ,  qu’il  avait  vu  sur 
le  cheval  ;  mais  ce  fait  demeura  stérile ,  parce  que  les  vaisseaux  chyli¬ 
fères  n’étaient  pas  connus.  En  1622  ,  Gaspard  Aselli,  professeur  à  Pa- 
vie ,  trouva  ces  vaisseaux.  Six  ans  plus  tard ,  Harvey  publia  une 
théorie  complète  de  la  circulation ,  que  déjà  il  avait  démontrée  de 
1616  à  1618.  La  première  de  ces  acquisitions  fut  due  au  hasard,  et 
ne  produisit  tous  ses  résultats  que  lorsqu’on  eut  retrouvé  le  canal 
thoracique  ,  et  lorsqu’on  eut  connu  le  système  général  des  lympha¬ 
tiques.  La  seconde  fut  le  résultat  de  l’induction  directe  ;  mais  l’illustre 
inventeur  ne  la  livra  au  public  que  lorsqu’il  eut  confirmé  la  vérité  par 
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la  voie  expérimentale.  C’est,  en  effet,  en  réfléchissant  sur  l’usage 
des  valvules  que  Harvey  devina  d’abord  la  marche  du  sang  dans 
le  grand  cercle  circulatoire.  A  cet  égard,  le  physiologiste  de  Lon¬ 
dres  avait  été  mis  sur  la  voie  de  la  vérité  pat  les  recherches  de  Fa- 
brizio  d’Aquapendante,  son  maître,  sur  les  valvules  des  veines ,  et 
par  les  données  de  Colombo  et  de  Cesalpino  :  en  conséquence,  une 
partie  de  la  gloire  de  la  découverte  de  la  circulation  revient  encore 
à  la  célèbre  école  anatomique  de  Padoue.  La  découverte  du  système 
lymphatique  ne  fut  point  faite  d’un  seul.  coup.  En  1622  ,  Aselli , 
comme  nous  l’avons  dit,  découvre  les  vaisseaux  chylifères,  autrefois 
entrevus  par  Erasistrate.  En  1647,  Pecquet,  médecin  de  Dieppe, 
retrouve  le  réservoir  du  chyle ,  ou  canal  thoracique ,  et  dès  lors  on 
connut  le  trajet  du  chyle.  En  1652,  Van  Horn  prouva  même  qu’une 
ligature  faite  sur  le  canal  empêchait  le  liquide  de  monter  à  son  inté¬ 
rieur,  et  de  se  rendre  dans  les  veines.  Les  lymphatiques  furent  ensuite 
découverts  par  Th.  Bartholin  et  par  Olaüs  Rudbeck. 

Ce  ne  fut  pas  sans  de  grandes  oppositions  que  ces  deux  belles  dé¬ 
couvertes  parvinrent  à  s’établir,  et  on  ne  put  accepter  sans  contes¬ 
tation  des  vérités  si  importantes ,  qui  hé  se  trouvaient  point  dans  les 
livres  anciens.  11  s’éleva  une  lutte,  violente  entre  les  érudits  et  les  par¬ 
tisans  des  nouvelles  doctrines;  car  la  plupart  des  hommes  qui  avaient 
passé  uh.e  partie  de  leur  vie  à  étudier  Hippocrate,  Aristote  ou  Galien, 
ne  pouvaient  se  faire  à  l’idée  de  perdre  en  un  instant  le  fruit  de  leurs 
veilles.  Cependant  le  siècle  qui  avait  vu  naître  ces  deux  découvertes 
les  vit  aussi  triompher  des  vains  obstacles  qu’on  voulut  leur  opposer. 
Un  homme  illustre,  Descartes  ,  ne  contribua  pas  peu  à  faire  adopter 
la  théorie  de  Harvey.  Bartholin  porta  lés  derniers  coups  à  l’opinion 
de  Galien  ,  qui  regardait  le  foie  comme  l’organe  dans  lequel  se  fabri¬ 
que  le  sang;  et  malgré  les  efforts  de  Biolan  ,  qu’animait  une'coupable 
jalousie,  plus  qu’une  ridicule  fidélité  aux  idées  galéniques,  il  fut  dé¬ 
montré  sans  réplique  que  le  chyle  est  porté  dans  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  par  le  canal  thoracique  (1670). 

Nous  sommes  embarrassé  maintenant  pour  énumérer  toutes  les 
acquisitions  partielles  dont  s’enrichit  la  physiologie.  Grâce  à  l’ardeur 
dë  recherches  qui  porta  tous  les  esprits  vers  l’étude  attentive  de 
l’organisation,  comme  sur  un  terrain  qui  venait  d’être  reconnu 
viergé,  grâce  aussi  à  l’application  d’une  méthode  scientifique  rigou¬ 
reuse,  les  faits  utiles  se  multiplièrent. 

Fabrizio,  qui  appartient  aux  xvte  et  xvne  siècles,  avait  poussé  les 
dissections  sur  le  cadavre  humain  aussi  loin  que  l’avait  fait  Vésale 
lui-même,  et  il  avait  surtout  étudié  avec  intelligence  l’anatomie  com¬ 
parée  ,  qui  déjà  avait  servi  aux  progrès  de  la  physiologie.  Cet  exemple 
Utile  fut  suivi  par  un  grand  nombre  d’anatomistes  de  l’époque ,  et 
entre  autres,  vers  la  fin  du  siècle,  par  Sténon,  Malpighi ,  Perrault,  etc. 
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Kepler  démontra  de  nouveau  que  le  cristallin  est  une  lentille  dont 
le  foyer  est  sur  la  rétine;  il  avança  que;  pour  voir  à  diverses  dis¬ 
tances,  l’œil  subit  un  changement  intérieur  dont  l’agent,  suivant  lui , 
était  le  corps  ciliaire.  Jacques  Muller  fit  remarquer  que , pendant  la 
contraction,  l’accroissement  en  épaisseur  compense  la  diminution  de 
longueur  qui  a  lieu  dans  le  muscle.  Sanctôrius  ;  en  m.êmé  temps  qu’il 
donnait  ses  fameuses  tables  sur  la  transpiration  ;  avait  l’idée  d’appré¬ 
cier  la  chaleur  humaine  au  moyen  du  thermomètre,  alors  récemment 
inventé ,  et  proposait  un  instrument  capable  dë  mesurer  le  pouls. 
Schneider  fit  un  travail  précieux  Sur  les  nerfs  de  l’odorat  et  sur  la  mu 
queuse  nasale,  qui  porte  son  nom.  - 

Devançant  le  grand  Haller,  GliSson  reeonnàisSàitiïm7a&7/7é,en  douait 
presque  toutes  les  parties  ,  et  plaçait  même  les  mouveihéris  dû- cœur 
sous  sa  dépendance.  Wepfer  faisait  beaucoup  d’expériences  sur  les 
mouvements  de  l'estomac ,  des  intestins  et  du  diaphragme  ;  il  a  pù 
réveiller  le  mouvement  du  cœur  en  y  poussant  de  Pair  par  le  canal 
thoracique.  Willis  classait  les  nerfs  encéphaliques.  Sténon  découvrait 
les  conduits  des  glandes  parotide  et  lacrymale.  Bohn  indiquait  lè 
trajet  de  la  bile ,  et ,  par  d’habiles  vivisections ,  enlevait  là  rate  à  des 
.chiens,  et  prouvait  que  l’urine  n’arrive  à  la  vessie  que  par  l’uretère  ; 
car  en  liant  celui-ci  la  vessie  ne  recevait  plus  de  liquide.  Lower  a  dé¬ 
montré  que  la  ligature  des  veines  fait  ijaitre  l’infiltration  séreuse  et 
l’hydropisie  dans  les  parties;  phénomène  qui ,  long-temps  oublié  ,  fut 
seulement  reconnu  de  nouveau  à  notre  époque,  et  apprécié  dans  toutes 
ses  conséquences.  11  vit  aussi  que  la  ligature  de  l’aorte  amène,  chez  les 
animaux,  Une  paralysie  du  train  postérieur.  Virsühg,  par  la  décou¬ 
verte  du  canal  pancréatique,  fit  connaître  un  nouveau  liquidé  utile 
à  la  digestion.  Conrad  Bruhner  osa  tenter  de  détruire  le  pancréas 
chez  des  chiens,  afin  de  prouver  que  son  liquidé  n’est  point  néces¬ 
saire  à  la  digestion. 

L’acte  de  la  génération  fut  étudié  avec  soin.  Harvey  ajouta  à  son 
immense*découverte  de  belles  recherches  sur  la  reproduction,  et 
fut  imité  pîtis  tard  par  Régner  de  Graaf.  Hygmore  admit  la  préexis¬ 
tence  des  germes,  et  prépara  le  système  de  Buffon.  Swammerdam , 
après  avoir  suivi  la  métamorphosé  des  insectes  avec  une  admirable 
patience,  étudia  aussi  leur  génération,  et  fournit  les  premiers  tra¬ 
vaux  favorables  au  systèmë  de  l’évoluiion  des  germes. 

L’observation  fut  enrichie  d’un  moyen  précieux,  et  l’emploi  du 
microscope  créa  tout  d’un  coup  l’anatomie  de  texture.  Leeuwenhoeek, 
simple  polisseur  dë  lentilles  à  Delft ,  en  Hollande,  et  homme  sans  ins¬ 
truction  ,  se  fit  un  nom  célèbre  par  l’application  de  cet  instrument  à 
l’étude  des  organes-,  et  Swammerdam,  Hook  et  Malpighi  s’en  servi¬ 
rent  avec  ardeur,  ainsi  que  Rédi  et  “Vallisnieri.  Pour  la  première  fois, 
on  vit  les  globules  sanguins  dans  les  eourans  capillaires  (Malpighi),  et 
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on  ouvrit  ainsi  une  voie  de  recherches  qui  se  continue  encore  de  nos 
jours.  La  découverte  des  animalcules  spermatiques  vint  aussi  ajouter 
un  fait  curieux  dans  l’histoire  de  la  génération, 

Vers  cette  même  époque ,  Ruysch  poursuivit  aussi  loin  que  possi¬ 
ble  l’étude  des  vaisseaux  sanguins,  et  soutint  contre  Malpighi  une 
lutte  célèbre  sur  la  nature  des  glandes  et  le  mécanisme  des  sécrétions. 
Duvernev  propagea  en  France  le  goût  de  l’anatomie  comparée,  donna 
un  bon  traité  -sur  l’organe  de  l’ouïe ,  et  éclaira  la  formation  et  la  nu¬ 
trition  des  os.  Au  sein  de  l’Académie  des  sciences  de  Paris ,  Perrault  , 
Méry ,  et  plusieurs  autres  ,  firent  connaître  des  faits  intéressans. 

Entre  les  années  1664  et  1668  ,  la  transfusion  du  sang  vint  jeter  un 
épisode  fameux  au  sein  de  la  médecine.  Sous  l’influence  sans  doute 
de  la  révolution  que  la  découverte  de  la  circulation  avait  apportée 
dans  les  esprits  ,  on  imagina  qu’on  pourrait  guérir  toutes  les  mala¬ 
dies  ,  rendre  même  la  jeunesse ,  en  injectant  dans  les  veines  du  sang 
pris  à  un  individu  sain  ou  à  un  animal.  L’illusion  fut  de  courte  durée  , 
et,  pour  l’honneur  de  la  science  et  le  bien  de  l’humanité,  le  parle¬ 
ment,  le  17  avril  1668,  suspendit,  sauf  l’autorisation  de  la  Faculté, 
les  essais  que  faisaient  à  Paris  Denis  et  Emmerets. 

Pour  achever  d’exposer  l’état  de  la  physiologie  au  XVIIe  siècle ,  il 
nous  reste  à  parler  des  systèmes  qui  régnèrent  sur  la  science;  car, 
malgréla  marche  presque  générale  del’époque  vers  les  recherches  posi¬ 
tives,  la  plupart  des  savans  se  rangèrent  dans  une  dès  écoles  qui  avaient 
laprétention  d’expliquer  l’ensemble  des  phénomènes  organiques.  Parmi 
les  physiologistes  que  nous  avons  déjà  cités,  beaucoup  travaillèrent 
au  profit  des  sectes  dominantes  ;  mais  il  en  est  d’autres  dont  les  efforts 
furent  exclusivement  employés  à  établir  ou  à  faire  triompher  ces  sys¬ 
tèmes.  Et  cette  tendance  irrésistible  des  esprits  vers  une  théorie  trom¬ 
peuse  doit  peu  nous  étonner,  si  l’on  songe,  d’une  part ,  que  le  besoin 
d’explication  était  un  legs  de  la  physiologie  ancienne  encore  trop  voi¬ 
sine  ;  et,  d’autre  part,  que  les  progrès  de  la  chimie,  des  mathématiques 
et  de  la  physique ,  devaient  faire  naître  chez  les  médecins  f’espoir  de 
trouver  dans  ces  sciences  les  bases  de  théories  positives.  Aussi 
vit-on  paraître  des  écoles  chimiques  et  mécaniques,  c’est-à-dire 
des  écoles  qui ,  faisant  une  application  forcée  des  principes  de  la 
chimie  et  de  la  mécanique  à  la  physiologie  ,  cherchèrent  à  expliquer, 
par  les  lois  connues  de  ces  sciences,  tous  les  phénomènes  de  l’orga¬ 
nisme.  Dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage ,  àl’article  Médecine  ,  nous 
avons  indiqué  suffisamment  l’origine  et  les  caractères  généraux  de  ces 
vaines  théories  pour  n’avoir  pas  besoin  d’y  revenir  ici.  Nous  cherche¬ 
rons  seulement  à  apprécier  leur  influence  particulière  sur  les  recher¬ 
ches  physiologiques. 

Van  Helmont,  au  commencement  du xvne  siècle,  avait  reproduit 
en  partie  les  doctrines  organiques  et  chimiques  de  Paracelse  ,  et 
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tout  en  leur  donnant  un  caractère  tout  particulier  de  mysticité  et  de 
spiritualisme ,  les  avait  dépouillées  de  l’alliage  cabalistique  qui  avait 
fait  jadis  leur  principale  fortune.  Comme  son  devancier,  il  avait  admis 
une  archée ,  sorte  de  principe  intelligent ,  qu’il  se  figurait  être  un  es¬ 
prit  subtil ,  siégeant  à  l’orifice  cardiaque  de  l’estomac ,  et  qui  était 
chargée  de  la  direction  suprême  de  la  machine  animale.  Au-dessous 
de  cette  archée  principale,  étaient  des  archées  secondaires  présidant 
à  l’action  de  chaque  organe,  et  y  produisant,  à  l’aide  de  fermens  ou 
de  certaines  opérations  chimiques ,  tous  les  phénomènes  vitaux.  Fran¬ 
çois  de  Le  Boe  ,  ou  Sylvius,  dans  la  seconde  moitié  du  xvue  siècle,  en¬ 
traîné  par  l’importance  que  commençait  à  prendre  la  chimie,  prit  de 
cette  doctrine  la  partie  seule  des  fermens,  qu’il  systématisa.  Tous  les 
phénomènes  physiologiques  et  pathologiques  furent  réduits  par  lui 
à  des  actions  purement  chimiques.  La  digestion  était  une  fermenta¬ 
tion  pour  laquelle  le  pancréas  fournissait  un  acide.  Dans  le  foie,  la  bile 
faisait  fermenter  le  sang  ;  dans  l’intestin ,  elle  séparait  le  chyle  des 
alimens  par  une  fermentation  douce.  Le  sang  du  corps ,  arrivé  dans 
le  cœur,  rencontrait  le  sang  qui  avait  fermenté  dans  le  foie  par  le 
contact  de  la  bile  ;  et  comme  le  premier  était  devenu  acide  par  le 
contact  de  la  lymphe,  tandis  que  le  second  était  alcalin ,  il  en  résultait 
encore  une  fermentation ,  cause  de  l’action  du  cœur,  etc.  Ces  idées 
chimiques  de  Van  Helmont  et  de  Sylvius,  adoptées  avec  ferveur  par 
Willis,  furent  combattues  fortement  par  l’exact  et  judicieux  Boy  le, 
qui,  par  des  expériences  positives,  en  démontra  le  peu  de  fondement. 

De  toutes  ces  erreurs ,  il  devait  pourtant  sortir  quelque  profit.  Au 
sein  de  cette  ardeur  incroyable  qui  attirait  les  esprits  vers  la  chimie, 
Mayow,.  appliquant  à  la  respiration  les  précieuses  recherches  deBoyle, 
indiqua  l’analogie  qui  existe  entre  cet  acte  et  la  combustion.  11  admet 
un  sel  nitro-aérien,  qui  se  développe  dans  la  respiration  comme  dans 
la  combustion  ,  et  qui,  entré  dans  le  corps  par  le  poumon  ,  fournit 
au  sang,  et  par  suite  aux  muscles ,  la  propriété  de  se  contracter.  Si 
l’on  substitue  à  ce  sel  nitro-aérien  l’oxygène  de  l’air,  on  voit  que  l’on 
touche  à  la  théorie  moderne  de  la  respiration.  Malheureusement ,  à 
côté  d’une  doctrine  si  remarquable ,  on  voit  reparaître  la  mauvaise 
chimie  de  l’époque.  Mayow  et  Willis  ,  son  contemporain  ,  pensent  que 
le  soufre  ,  composé  d’une  partie  saline ,  et  d’une  autre  métallique , 
s’agite  avec  le  principe  nitro-aérien  ,  et  qu’il  en  résulte  des  particules 
pointues  et  acides.  Ces  idées  étaient  un  effet  de  l’influence  de  la  phy¬ 
sique  cartésienne ,  qui  voulait  que  l’action  des  corps  fût  déterminée 
par  la  forme  de  leurs  molécules. 

L’école  mécanique  ou  iatro-mathématique  se  livra  à  un  autre  genre 
de  considérations  hypothétiques ,  et  à  des  applications  erronées  du 
calcul ,  qui  eurent  dh  'moins  des  conséquences  heureuses  pour  la 
physiologie.  Borelli,  élève  de  Galilée  ,  avait,  en  1680  et  81  ,  dans  son 
Dim.  de  Med.  xxtv,  26 
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traité  De  motu  uuimalium  ,  appliqué  les  mathématiques  à  l’appré¬ 
ciation  des  forces  motrices  chez  les  animaux.  Cet  ouvrage  remar¬ 
quable  fut  le  signal  de  plusieurs  autres  travaux  dont  le  but  était 
d’expliquer  la  plupart  des  phénomènes  du  corps  par  les  lois  de  la 
mécanique.  Pilcarn  prétendit  que  la  chaleur  animale  résulte  du  frot¬ 
tement  qü’éprouve  le  sang  dans  les  vaisseaux.  Bellini  pensa  que  le 
ralentissement  du  sang  dans  les  petites  artères  était  la  cause  des  chan- 
gemens  qui  surviennent  dans  les  molécules ,  et  par  suite  des  sécré¬ 
tions.  Keill  admit  une  opinion  analogue  sur  les  sécrétions.  11  croit 
que  les  fibres  musculaires  sont  creuses,  que  le  fluide  nerveux  afflue 
dans  leurs  vésicules ,  et  produit  mécaniquement  la  contraction.  Du 
reste ,  il  appliqua  aussi  le  calcul  à  la  force  motrice  du  cœur ,  et  éva¬ 
lua  la  puissance  de  cet  organe  à  cinq  onces  ,  tandis  que  Borelli  l’avait 
évaluée  à  135,000  livres.  Jurin  trouva  un  résultat  différent  encore  de 
celui  de  Keill. Baglivi ,  Santorini ,  publièrent  des  travaux  favorables  à 
l’école  mécanique. 

(xvme  siècle.)  Les  circonstances  générales  qui  avaient  été  fa¬ 
vorables  à  la  physiologie,  dans  le  siècle  précédent,  existèrent  pour 
celui-ci ,  et  encore  plus  marquées.  L’anatomie  s’enrichissait  Chaque 
jour,  et  de  toutes  parts  s’étendait  le  goût  de  la  méthode  expé¬ 
rimentale.  A  la  vérité ,  les  écoles  systématiques  qui  avaient  voulu 
régner  sur  la  science  embarrassaient  ses  progrès  ;  mais  l’une  d’elles  ■, 
cependant,  devait  produire  un  grand  nombre  de  travaux  utiles  et  so¬ 
lides.  Les  iatro-mathématiciens ,  en  effet,  hommes,  pour  là  plupart, 
instruits,  et  habitués  à  l’observation,  étudièrent  avec  beaucoup  de 
sagacité  le  rôle  des  organes  et  le  mécanisme  des  fonctions.  Aussi, 
tandis  que  la  secte  chimique  ne  fit  qu’émettre  des  hypothèses  gratuites, 
déjà  tombées  en  discrédit  à  la  fin  du  ivue  siècle,  la  secte  mécanique 
se  continua  puissante  durant  presque  tout  le  cours  du  xvme. 

Pour  exposer  le  tableau  des  travaux  ijombreux  qui  ont  été  faits 
pendant  cette  époque ,  nous  allons  ,  autant  que  possible  ■,  les  rappro¬ 
cher  des  doctrines  physiologiques  au  profit  desquelles  on  les  a  fait 
servir.  Disons  de  suite  qu’il  y  eut  trois  grandes  causes  débattues  au 
xvine  siècle  :  la  cause  de  l’animisme  i  celle  des  explications  méeani^ 
ques,  celle  des  propriétés  organiques. 

Stahl ,  profond  physicien ,  profond  chimiste ,  Frappé  de  l’insuffi¬ 
sance  des  explications  chimiques  et  mécaniques,  proclama  le  grand 
principe  que  chaque  science  ,  c’est-à-dire  chaque  ordre  d’objets  doit 
être  étudié  à  part  etfournir  les  généralités  qui  en  constituent  la  théorié  ; 
qu’on  ne  peut,  sans  inconséquence,  y  appliquer  les  pribeipes  d’autres 
sciences ,  quelque  exacts  qu’ils  soient  d’ailleurs.  Cette  vue  si  remar¬ 
quable  et  si  juste  le  porta  à  considérer  les  phénomènes  organiques 
en  eux-mêmes  ,  à.  tenir  compte  de  leur  coortfmation  ,  de  leur  con¬ 
cours  à  un  but  général  et  à  des  buts  particuliers ,  à  mieux  apprécier 
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les  deux  propriétés  principales  de  l’organisme  ,  la  sensibilité  et  la 
motilité.  Mais  aussi ,  plus  impressionné  par  les  différences  que  parles 
analogies,  il  fut  conduit  à  prononcer  d’une  manière  absolue  qu’il 
n’existe  aucun  rapport  entre  les  phénomènes  vitaux  et  eeux  de  la  ma¬ 
tière  morte.  Dès  lors  que  ,  dans  l’état  peu  avancé  de  la  science,  il  se 
proposait  d’en  faire  un  système  général ,  il  né  pouvait  échapper  à  l’é¬ 
cueil  où  se  sont  brisés  tous  les  Systématiques,  s’empêcher  d’adopter  uu 
principe  unique  qui  s’accommodât  complaisamment  à  toutes  les  faces 
des  phénomènes  ,  à  supposer  même  des  faits  non  démontrés.  Seule¬ 
ment  pour  Stahl,  éminemment  métaphysicien,  qui  pense  que  la  ma¬ 
tière  est  par  elle-même  dénuée  dé  force,  et  incapable  d’entrer  en  action  ; 
pour  Stahl,  qui  a  porté  ses  principales  méditations  sur  les  phénomènes 
d’ensemble  de  l’organisme,  sur  le  but  final  de  ces  phénomènes,  ce  prin¬ 
cipe,  au  lieu  d’être  chimique  ou  mécanique,  comme  ceux  de  Sylvius, 
de  Boerhaave  et  d’Hoffmann  ,  fut  métaphysique.  L’âme  est  constituée 
par  lui  ordonnatrice  suprême  des  phénomènes  organiques  ,  aussi  bien 
que  des  phénomènes  moraux  ,  ët  est  appelée  à  les  diriger,  dans  le  but 
qu’elle  se  propose  ,  d’après  ses  idées  de  conservation  ,  de  formation  , 
de  prévision.  De  plus,  comme  la  sensibilité  et  la  motilité  ,  instrumens 
de  son  principe  substantiel  intelligent ,  ne  lui  suffisaient  pas  à  rendre 
compte  des  opérations  qui  s'e  passent  dans  l’organisme  ,  Stahl  a  re  ¬ 
cours  à  ce  petit  roman  métaphysique  et  mécanique  ,  qui  fut  malheu¬ 
reusement  repris  de  nés  jours  par  Bichat,  à  ces  sensations  non  sen¬ 
ties  ,  à  ces  oscillations  intestines ,  à  ces  mouvemens  toniques  non 
apercevables,  qui  n’ont  d’existence  que  dans  l’imagination  de  l’auteur. 
On  voit  que  Stahl,  par  son  animisme  et  son  système  organique  ,  re¬ 
monte  au  naturisme  d’Hippocrate ,  et  dérive  immédiatement  de  l’ar¬ 
chée  de  Paracelse  et  de  Van  Helmont;  seulement  ,  comme  l’a  dit  très 
bien  M.  Dezeimeris  (art.  Animisme),  son  principe  intelligent  connaît 
un  peu  mieux  les  phénomènes  organiques ,  et  a  recours  à  des  in¬ 
strumens  d’une  autre  nature  ou  moins  grossiers. 

Les  idées  de-  Stahl  furent  défendues ,  en  particulier,  par  Alberti , 
qui  alla  jusqu’à  admettre  une  âme  dans  les  plantes;  par  Tabor,  auteur 
d’un  travail  sur  le  mouvement  musculaire,  et  qui  était  à  la  fois  parti¬ 
san  de  Stahl  et  iatro-mathématicien  ;  par  Simson,  qui  avança  que 
l’âme  n’a  pas  besoin  des  nerfs  pour  produire  le  mouvement  ;  par  Ni- 
chols  surtout;  par  Poterfield,  auteur  d’un  bon  traité  sur  l’œil;  par 
Boissier  de  Sauvages ,  physiologiste  à  la  fois  mathématicien  et  stah- 
lién  ;  par  Whytt  'et  par  Bordeu  ,  qui ,  à  la  vérité,  firent  subir  quel¬ 
ques  modifications  à  la  doctrine.  Cette  école  força  les  esprits  à  réflé¬ 
chir  sur  les  phénomènes  de  la  vie ,  sur  leur  coordination  et  leur  ré¬ 
sultats  finaux  ;  mais,  malgré  la  vérité  de  quelques-uns  de  Ses  points  de 
vue,  elle  contribua  à  ralentir  les  progrès  de  la  physiologie, en  l’entraî¬ 
nant  dansde  vagues  généralités  et  dans  des  abstractions  métaphysiques. 
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A  côté  de  Stahl ,  nous  devons  seulement  nommer  Fr.  Hoffmann , 
chef  d’une  école  rivale.  Parlant  d’un  principe  opposé,  Hoffmann 
chercha  l’essence  de  la  vie  dans  les  propriétés  mêmes  de  la  matière. 
Sa  doctrine ,  basée  sur  les  idées  des  anciens  méthodistes,  reproduites 
à  la  fin  du  dernier  siècle  par  Bagüvi ,  a  été  la  source  du  vitalisme  mé¬ 
canique  auquel  se  rattachent  les  systèmes  de  l’excitation ,  de  Cullen  , 
de  Brown ,  de  Rasori  et  de  Broussais.  Elle  a  long-temps  éclipsé  le  vi¬ 
talisme  spiritualiste  de  l’école  de  Sthal ,  et  est  venue  se  perdre  avec 
celui-ci  dans  la  doctrine  des  propriétés  organiques ,  à  laquelle  elle  a 
apporté  quelques  vues  importantes.  Nous  n’en  parlerons  pas  davan¬ 
tage  ,  parce  que  Hoffmann  n’eut  d’influence  que  sur  la  physiologie 
générale ,  sur  cette  physiologie  qui  se  lie  principalement  à  l’histoire 
des  systèmes  généraux  ou  hypothétiques  de  médecine.  Pour  ce  qui 
concerne  le  mécanisme  des  fonctions,  Hoffmann  ne  doit  pas  être  sé¬ 
paré  de  l’école  iatro-physique,  dont  il  a  adopté  les  dogmes  et  les 
explications. 

Les  explications  mécaniques  furent  développées  par  des  partisans 
distingués  et  nombreux.  A  leur  tête,  Boerhaave  acheva  de  ruiner  les 
doctrines  purement  chimiques  basées  sur  l’action  des  alcalis ,  des 
acides  et  des  effervescences.  Keill,  Haies  et  Clifton  Wintringham 
appliquèrent  le  calcul  à  la  marche  et  à  la  vitesse  du  sang.  Boerhaave, 
Miciieiolti,  Lamure,  essayèrent  d’expliquer  les  sécrétions  par  la  fil¬ 
tration  du  sang  à  travers  les  capillaires.  Pitcarn  ,  avec  d’autres ,  avait 
admis  que  la  digestion  est  une  trituration.  Martine  soutint  de  nouveau 
que  la  chaleur  animale  résulte  du  frottement  des  globules  sanguins 
sur  les  parois  des  vaisseaux.  Beaucoup  de  physiologistes  étudièrent  la 
mécanique  des  mouvemens  ,  et  cherchèrent  à  apprécier  la  force  em¬ 
ployée  par  les  muscles.  Les  deux  Bernouilli,  entre  autres,  écri¬ 
virent  sur  ce  sujet  et  sur  le  raccourcissement  de  la  fibre  musculaire. 
Haies  et  Bernouilli  le  père  calculèrent  quelle  est  la  quantité  d’air  in¬ 
spiré  et  expiré.  On  discuta  beaucoup  sur  le  jeu  des  muscles  respira¬ 
teurs  ,  et  en  particulier  sur  celui  des  intercostaux  internes  et  externes 
Hamberger,  sur  ce  point  et  sur  d’autres,  eut  des  débats  animés  avec 
Haller,  etc.,  etc. 

De  tous  ces  efforts,  nous  l’avons  déjà  dit,  il  résulta  de  bons  tra¬ 
vaux.  Ces  recherches ,  presque  toutes  expérimentales ,  eurent  sou¬ 
vent  des  bases  vicieuses  ,  sans  doute  ;  mais  comme  elles  avaient 
pour  objet  les  conditions  matérielles  des  fonctions ,  elles  lut¬ 
taient  d’une  manière  heureuse  contre  les  explications  tout  hypothé¬ 
tiques  de  l’école  chémiatrique ,  et  contre  celles  non  moins  nuisibles  de 
l’école  de  Sthal.  Entre  ces  doctrines  rivales,  c’était  plutôt  du  côté  des 
explications  mécaniques  que  penchaient  les  hommes  sévères  ;  et  on  le 
conçoit ,  si  l’on  considère  que  l’on  y  trouvait  des  applications  de  scien¬ 
ces  positives  adaptées  à  des  phénomènes  qui,  sous  certains  rapports, 
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s  y  prêtent  souvent  par  leurs  caractères  physiques,  tandisque  l’état 
peu  avancé  de  la  chimie  ne  permettait  qu’à  peine  d’entrevoir  les 
phénomènes  chimiques  qui  se  passent  réellement  dans  l’organisme,  et, 
à  plus  forte  raison  ,  défendait  d’en  faire  le  principe  d’une  théorie  gé¬ 
nérale.  Au  reste ,  plusieurs  iatro-mathématiciens  tempérèrent  eux- 
mêmes  les  abus  de  leur  école,  et,  en  adoptant  sur  certains  points 
les  idées  de  Sthal ,  reconnurent  ce  fait  important  :  que  les  conditions 
mécaniques  des  organes  ne  suffisent  pas  pour  rendre  compte  de  tous 
les  actes. 

Troisième  période.  —  Les  physiologistes  étaient  à  peu  près  partagés 
entre  la  doctrine  de  Stahl  et  la  doctrine  mécanique ,  lorsque  parut 
Haller,  disciple  de  Boerhaave.  Haller  est  certainement  le  plus  illustre 
de  tous  les  physiologistes ,  et  les  services  qu’il  rendit  à  la  science  sont 
incalculables.  Soit  qu’on  le  considère  comme  chef  d’école ,  soit  qu’on 
tienne  compte  de  ses  qualités  d’expérimentateur,  d’historien  ou 
de  critique  ,  il  faudra  toujours  le  placer  à  la  tête  de  son  siècle,  et  lui 
attribuer  la  plus  grande  part  des  progrès  auxquels  nous  sommes  par¬ 
venus  aujourd’hui.  11  eut  cfette  double  gloire /d’enregistrer  toute  la 
sciençe  de  ses  devanciers  et  de  ses  contemporains  dans  un  ouvrage 
qui  est  un  modèle  admirable  de  savoir,  de  clarté  et  de  judicieuse  cri¬ 
tique,  en  même  temps  qu’il  arrivait,  par  la  voie  sévère  de  l’expérimen¬ 
tation  ,  à  poser  les  bases  d’une  doctrine  nouvelle ,  plus  rigoureuse  et 
plus  féconde  que  celles  qui  l’avaient  précédée. 

Avec  lui  donc  commence  une  nouvelle  série  de  travaux.  On  conti¬ 
nua  à  emprunter  à  la  physique  les  connaissances  qu’elle  pouvait  légi¬ 
timement  fournir  ;  mais  ,  en  outre  ,  pénétrant  plus  avant  dans  la  na¬ 
ture  de  l’organisation  ,  on  rechercha  les  propriétés  qui  sont  le  partage 
exclusif  des  êtres  vivans.  Dans  cette  voie  ,  on  ne  sort  pas  du  domaine 
des  faits  observables,  on  examine  l’organisation  elle-même,  et  en 
même  temps  on  étudie  les  conditions  spéciales  de  la  vie. 

Quelques  physiologistes  avaient  déjà  reconnu  des  propriétés  orga¬ 
niques.  François  Glisson ,  par  exemple ,  admit  nettement  l 'irrita¬ 
bilité  dès  1677.  Gorter,  élève  de  Boerhaave  comme  Haller,  déclare 
qu’il  y  a  dans  nos  parties  des  propriétés  organiques  différentes  des 
propriétés  des  êtres  non  vivans  :  il  nomme  l’irritabilité ,  et  avance  que 
l 'irritation  est  la  cause  de  l’inflammation.  Néanmoins  ces  opinions 
étaient  oubliées ,  et  la  démonstration  expérimentale  de  Haller  leur 
donna  pleine  entrée  dans  la  science.  Haller  fit  voir  que  la  fibre  muscu¬ 
laire  possède  par  elle-même,  et  indépendamment  de  l’action  des  nerfs, 
la  propriété  de  se  contracter  sous  l’influence  d’un  stimulant  :  cette 
propriété  est  distincte  de  l’élasticité  ,  et  il  la  nomme  irritabilité.  Il  dé¬ 
montra  également  qu’il  y  a  une  propriété  de  sensibilité ,  et  il  dressa  un 
tableau  des  parties  de  notre  corps  qui  sont  irritables  ou  non  irrita¬ 
bles  ,  sensibles  ou  non  sensibles. 
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Ces  résultats  eurent  un  retentissement  immense.  De  toutes  parts  les 
physiologistes  se  mirent  4  l’œuvré  pour  constater  ou  infirmer  lés  opi¬ 
nions  de  Haller,  et  une  grande  partie  des  travaux  de  l’époque  n’eurent 
pour  ainsi  dire  pas  d’autre  but.  Il  s’éleva  quelques  opposans  ,  en  petit 
nombre  ,  parmi  lesquels  furent  Le  Cat  et  de  Haen  ,  et  beaucoup  de 
partisans.  Quelques  physiologistes  trouvèrent  de  la  sensibilité  dans 
certaines  parties  déclarées  insensibles ,  et  il  en  fut  de  même  pour  l’ir¬ 
ritabilité  ;  mais,  à  ces  légères  nuances  près,  le  fait-  principal  fut  admis. 
On  connaissait  donc  deux  propriétés  organiques ,  et  l’attention  était , 
pour  l’àyënir,  attirée  vers  des  recherches  semblables. 

Indiquons  brièvement  d’autres  travaux  de  la  même  époque.  La  géné¬ 
ration  fut  étudiée  avec  soin,  ainsi  que  le  développement  du  nouveau  né. 
Haller  eneore  donna ,  sur  ce  sujet,  des  observations  qui  sont  em¬ 
preintes  de  tout  Son  talent;  et  plus  tard  ,  Spallanzani,  par  ses  féconda¬ 
tions  artificielles  chez  les  batraciens ,  se  montra  son  digne  émule. 
Kuhleman  examina  la  fécondation  sur  des  ovaires  de  brebis  ;  Othon 
Muller,  la  génération  des  vers  terrestres  et  aquatiques. 

Tremblay  découvrit  la  classe  animale  des  polypes  ,  et  étudia  leurs 
modes  divers  de  réproduction.  Duhamel  donna  de  très  curieuses  expé¬ 
riences  sur  la  greffe  ,  ou  l’ente  animale. 

La  nutrition  des  os  fut  étudiée  par  Belchier,  Duhamel,  Boehmer,  etc. 
L’histoire  de  la  digestion  et  de  la  respiration  fut  éclairée  surtout  par 
Spallanzani.  Duntre ,  Dutillet  et  Duhamel  firent  connaître  des  faits 
précieux  pour  l’histoire  de  la  chaleur  animale. 

Pendant  que  Bordenave  ,  par  son  Essai  sur  là  physiologie ,  rendait 
familières  en  France  les  doctrines  de  Haller,  la  pratique  de  l’A¬ 
cadémie  de  chirurgie ,  et  les  recherchés  expérimentales  sollicitées  par 
cette  société,  apprirent  des  faits  importans  sur  les  fonctions  des  di¬ 
verses  parties  de  l’encéphale.  Pourfour  du  Petit,  Lorry,  Mehée  de 
la  Touche ,  publièrent  à  ce  sujet  le  résultat  de  vivisections  habiles.  Le 
fluide  nerveux  fut  regardé  comme  identique  avec  le  fluide  électrique, 
par  Boissier  de  Sauvages,  entre  autres  ;  Haller  et  Fontana  prouvèrent 
parle  raisonnement  et  l’expérience  qu’il  n’en  est  pas  ainsi. 

Haller,  Spallanzani  et  Hewson  ont  publié,  sur  lés  globules  du  sang  et 
la  circulation  capillaire,  des  recherches  d’un  grand  prix,  même  encore 
à  notre  époque.  John  Hunter,  un  des  esprits  les  plus  remarquables 
et  les  plus  originaux  de  son  temps,  publia  de  beaux  travaux  sur  le 
sang,  sur  l’inflammation  ,  sur  la  température  de  l’homme  et  des  ani¬ 
maux,  sur  la  greffe  animale  et  sur  plusieurs  autres  objets  importans  : 
il  se  montra  toujours  observateur  ingénieux  et  habile ,  et  amassa  des 
matériaux  au  profit  de  l’école  organique.  11  nous  faudrait ,  pour  com¬ 
pléter  T  histoire  de  la  physiologie  du  xyiii*  siècle,  citer  encore  les  tra¬ 
vaux  remarquables  de  Morgagni  ,  Àlbipus  ,  Rœderer,  Doeveren  , 
Leeat,  Fabre ,  Senac,  Sandifort,  Caldani ,  Prochaska  ,  Camper,  Blu- 
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menbach  ,  Vic-d’Àzyr,  précurseur  de  Cuvier.  L’espace  nous  manque. 

Ajoutons,  à  ce  tableau  trop'  succinct,  que  pendant  le  cours  du 
xvme  siècle,  les  sciences  naturelles  ,  et,  par  suite,  les  travaux  de  phy¬ 
siologie,  acquirent  une  estimp  générale.  L’éloquence  de  Buffon 
rendit  la  science  populaire.  La  philosophie  s’allia  encore  à  la  physiolo¬ 
gie  dans  les  ouvrages  de  Bonnet  et  de  Cabanis;  et  lorsque  Lavoisier , 
après  avoir  restauré  la  chimie ,  donna  la  théorie  de  la  respiration  et 
de  la  chaleur  animale ,  les  chimistes  et  les  physiciens  les  plus  illustres 
de  l’époquè  s’empressèrent  d’apporter  leur  concours  à  l’étude  dé 
l’organisation. 

(  xixe  siècle.)  Voyons  ce  qu’a  fait  notre  époque  pour  les  faits  d’ob¬ 
servation  et  pour  les  théories  physiologiques.  Dans  le  champ  de  l’ex¬ 
périence,  elle  a  continué  le  xvme  siècle,  c’est-à-dire  qu’elle  a  multi¬ 
plié  les  recherches  ,  soumis  à  la  critique  et  au  contrôle  tous  les  faits 
partiels  parvenus  jusqu’à  nous,  et  remanié  presque  toutes  les  questions 
qui  avaient  été  traitées  antérieurement.  Elle  est  aussi  arrivée  à  des 
aperçus  nouveaux,  dignes  du  plus  haut  intérêt.  Bichat,  sous  ce  rap-, 
•  port,  a  contribué  puissamment  à  imprimer  à  la  science  moderne  une 
heureuse  impulsion.  Malgré  les  écarts  de  sçn  génie ,  cet  homme  a  eu 
incontestablement  le  mérite  de  ranimer. parmi  nous  le  goût  des  mé¬ 
thodes  sévères  et  des  recherches  positives,  de  donner,  en  un  mot,  un 
nouvel  élan  à  la  physiologie  anatomique.  De  son  côté,  et  presque  en 
même  temps ,  Chaussier  introduisait  dans  la  science  un  remarquable 
esprit  d’ordre  et  de  précision.  Et  plus  tard ,  lorsque  le  vitalisme  exa¬ 
géré  de  l’école  de  Bichat,  joint  à  l’esprit  systématique  qui  envahissait 
la  médecine,  menaçait  de  faire  reprendre  à  la  physiologie  une  allure 
vague  et  hypothétique,  M.  Magendie,  par  une  persévérance  inflexible 
dans  sa  marche,  par  son  culte  exclusif  pour  la  méthode  des  expéri¬ 
mentations,  contribua  à* la  ramener  dans  la  droite  voie.  Ce  célèbre 
physiologiste  ,  bien  qu’il  ait  négligé  plusieurs  des  faces  de  la  science , 
rendit  les  plus  grands  services ,  et  en  propageant  de  toutes  parts  le 
goût  des  vivisections ,  et  en  éclairant  par  d’habiles  expériences  pres¬ 
que  toutes  lés  questions  auxquelles  ce  moyen  peut  s’appliquer.  Au 
reste,  ce  caractère  positif  qu’a  pris  la  physiologie  de  notre  époque 
s’est  fortifié  au  contact  des  méthodes  rigoureuses  qui  maintenant 
exercent  leur  empire  sur  toutes  les  sciences  médicales! 

Nous  ne  pourrions,  sans  reproduire  des  détails  déjà  donnés  dans 
cet  ouvrage  à  l’histoire  d'e  chaque  fonction,  mentionner  tous  les  tra¬ 
vaux  que  notre  époque  a  vus  naître.  Indiquons  seulement  les  points 
principaux  sur  lesquels  eès  travaux  ont  porté  de  nouvelles  lumières. 

Les  recherches  sur  la  génération  ont  été  continuées  :  on  à  fait  dé 
nouvelles  expériences  pour  connaître  le  point  de  l’appareil  génital' dfe 
la  femelië  ou  s’opère  la  fécondation ,  pour  montrer  la  nécessité  dit 
contact  du  sperme.  Les  animalcules  spermatiques,  déjà  vus  par  Lee- 
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wenhoeck,  ont  été  de  nouveau  bien  décrits  par  MM.  Prévost  et  Du¬ 
mas,  qui  leur  ont  fait  remplir  dans  la  fécondation  un  rôle  contesté 
par  d’autres.  De  nombreux  travaux  ont  avancé  la  plupart  des  ques¬ 
tions  d’embryogénie ,  la  formation  organique ,  la  vie  intra-utérine  du 
fœtus  ,  ses  rapports  avec  la  mère. 

Après  s’être  un  peu  trop  livré  aux  illusions  que  firent  naître  les 
belles  découvertes  de  la  chimie,  et,  plus  tard,  celles  du  galvanisme  , 
et  avoir  cru  y  trouver  l’explication  des  plus  profonds  mystères  de  la 
vie,  on  en  revint  à  étudier  toujours  avec  ardeur,  mais  avec  plus  de 
sévérité,  les  actes  chimiques  et  physiques  de  l’économie  animale.  U 
serait  difficile  d’indiquer  tous  les  travaux  qui  ont  eu  cette  étude  pour 
but;  mais  nous  devons  citer  l’ouvrage  de  M.  Fr.  Edwards,  sur  Vin- 
fluence  des  agens  physiques  sur  la  'vie ,  comme  un  des  plus  précieux  de 
notre  époque ,  et  où  la  plupart  de  ces  questions  ont  été  traitées  et 
avancées. 

La  digestion  a  été  l’objet  de  nombreuses  recherches  de  la  part  de 
MM.  Tiedemann  et  Gmelin,  Leuret  et  Lassaigne,  Magendie,  etc.,  qui, 
soutenus  par  une  chimie  plus  exacte,  ont  éclairé  une  foide  de  points, 
relatifs  à  cette  fonction  si  bien  traitée  dans  le  siècle  précédent 
par  Spallanzani.  Des  expériences  intéressantes,  après  beaucoup  de 
résultats  contradictoires  ,  ont  enfin  résolu  l’influence  du  pneumo-gas- 
trique  sur  la  formation  du  sue  gastrique,  On  a  étudié  avec  un  soin 
tout  particulier  les  divers  mouvements  du  conduit  digestif,  le  méca¬ 
nisme  du  vomissement ,  celui  de  la  défécation. 

L’absorption  a  donné  lieu  à  beaucoup  de  travaux  auxquels  ont 
pris  part  surtout  MM.  Magendie,  Fodéra,  Lippi  ,  et  la  Société  de  Phi¬ 
ladelphie  tout  entière ,  etc.  On  a  étudié  les  absorptions  dans  le  canal 
intestinal,  dans  les  membranes  séreuses,  dans  la  cavité  pulmonaire , 
dans  le  tégument  externe  ,  dans  le  tissu  cellulaire.  Relativement  aux 
vaisseaux  qui  sont  chargés  d’absorber  ,  revenant  à  une  opinion  an¬ 
cienne,  on  a  soutenu  que  les  veines  seules  étaient  chargées  de  cet 
office  ;  puis  on  a  reconnu  que  toute  partie  absorbe,  pourvu  qu’elle 
soit  parcourue  par  un  courant  de  liquides.  On  a  aussi  établi  une  dis¬ 
tinction  importante  entre  les  absorptions  accidentelles  ou  éven¬ 
tuelles,  et  Celles  qui  sont  naturelles. 

Dans  ce  qui  concerne  les  sécrétions  ,  on  a  considéré  surtout  la 
quantité  et  la  composition  des  liquides  sécrétés ,  les  influences  de 
eertains  nerfs. 

La  nutrition  s’est  éclairée  des  recherches  microscopiques  sur  la 
circulation  capillaire.  On  a  signalé  l’influence  qu’ont  sur  cette  fonc¬ 
tion  les  centres  nerveux  et  certains  nerfs.  Le  développement  et  la 
régénération  des  tissus  ont  été  mieux  étudiés.  Mais  on  est  loin  encore 
d’une  connaissance  assez  exacte  des  phénomènes  nutritifs,  pour  en 
entreprendre  la  théorie. 
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La  circulation  générale  a  été  étudiée  avec  grand  soin  par  beaucoup 
de  physiologistes,  parmi  lesquels  doivent  être  cités  particulièrement 
MM.  Magendie ,  Poiseuille ,  Gerdy.  On  a  mieux  déterminé  la  part  qu’y 
prennent  le  cœur,  les  artères,  les  veines,  les  vaisseaux  capillaires, 
ainsi  que  la  dépendance  où  elle  est  de  la  respiration.  Comme  fait  in¬ 
cident  ,  est  venue  s’ajouter  la  pénétration  de  l’air  dans  le  cœur  par 
la  voie  des  gros  troncs  veineux.  Ce  dernier  point  a  beaucoup  occupé 
les  physiologistes  et  les  pathologistes.  De  nouyeaù,  on  a  essayé  de 
calculer  la  vitesse  de  la  circulation  :  M.  Héring  a  fait  sur  ce  sujet  des 
expériences  plus  précises  que  toutes  celles  instituées  autrefois.  La  cir¬ 
culation  capillaire  a  été  examinée  à  un  grand  nombre  de  reprises  à 
l’état  normal;  elle  l’a  été  aussi  à  l’état  pathologique  par  des  observa¬ 
teurs  qui  ont  marché  sur  les  traces  de  Thomson,  de  Hastings,  etc. 
La  composition  physique  et  chimique  du  sang  a  beaucoup  occupé 
les  esprits  ;  et ,  sous  ce  rapport,  on  est  arrivé  à  des  résultats  qui  ont 
sans  doute  avancé  la  question,  mais  qui  laissent  encore  à  désirer  des 
recherches  plus  concluantes. 

A  l’étude  des  phénomènes  circulatoires  et  du  sang,  peuvent  se  rap¬ 
porter  les  belles  recherches  de  notre  époque  sur  l’action  des  poisons , 
recherches  auxquelles  se  rattachent  les  noms  deBrodie,  Magendie, 
Delille,  Qrfila ,  Emmert ,  Wedemeyer,  Christison  ,  Coindet,  etc.  Tl 
en  est  résulté  la  confirmation  et  le  développement  de  la  théorie  déjà 
donnée  par  Fontana  ,  mais  délaissée  depuis  pour  celle  de  l’état  mor¬ 
bide  propagé  par  les  nerfs  localement  affectés  ;  et  il  a  été  de  nou¬ 
veau  démontré  que  les  phénomènes  de  l’intoxication  dépendent  de 
l’introduction  de  la  substance  vénéneuse  dans  le  sang  par  voie  d’ab¬ 
sorption  ,  et  de  l’impression  des  organes  centraux  du  système  ner¬ 
veux.  Ces  travaux  sont  complétés  par  les  expériences  curieuses  sur 
l’introduction  de  matières  étrangères  dans. le  système  vasculaire,  de 
gaz,  de  liquides  animaux  et  végétaux,  frais  et  putréfiés,  sur  celle  de 
diverses  substances  médicamenteuses,  par  laquelle  on  a  éclairé  l’ac¬ 
tion  des  médicaments,  aussi  bien  que  des  poisons  ;  enfin  sur  la  trans¬ 
fusion  du  sang  qui-  a  été  reprise  et  appréciée  avec  plus  de  justesse 
(Biehat,  Nysten  ,  Magendie  ,  Gaspard  ,  Scheel,  etc.). 

La  respiration  a  été  envisagée  dans  sa  partie  mécanique  et  chi¬ 
mique.  Sur  ce  Jernier  point,  la  théorie  de  Lavoisier,  si  brillante  en¬ 
core  tout  à  l’heure ,  vient  d’être  ébranlée  par  des  recherches  de 
Magnus ,  Bischoff  et  Muller,  sur  la  présence  des  gaz  dans  le  sang. 
On  est  sur  le  chemin  de  ne  plus  regarder  l’hématose  comme  un 
acte  chimique  semblable  à  celui  qui  se  passerait  dans  un  vase  inerte. 
Des  observations  et  des  expériences  du  plus  grand  intérêt  ont  éclairé, 
sinon  résolu,  la  question  de  la  chaleur  animale  (Davy,  Dulong,  Des- 
drez,  Chossat).  On  a  signalé  la  dépendance  où  elle  est  du  système 
nerveux,  et  démontré  que  si  la  respiration  n’y  est  pas  étrangère,  elle 
n’en  est  pas  l’unique  foyer. 
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Entre  toutes  les  fonctions ,  ceile  du  système  nerveux  a  été  traitée 
avec  prédilection.  Le  Gallois ,  un  des  premiers,  s’est  engagé  dans  cette 
étude  ;  il  a  surtout  fait  voir  l’importance  de  là  moelle  ,  du  bulbe  ra¬ 
chidien  et  de  la  protubérance  annulaire.  11  a  osé  soutenir  contre 
Haller  que  l’action  de  la  moelle  était  nécessaire  aux.mouvemens  du 
cœur  ,  et  les  recherches  postérieures  aux  siennes  n’ont  fait  que  res¬ 
treindre  son  opinion  sans  la  renverser.  En  même  temps  il  a  expé¬ 
rimenté  sur  le  nerf  .pneumogastrique ,  et  provoqué  des  travaux 
nombreux  de  la  part  de  Dupuytren ,  Blainville ,  Wilson  Philips  , 
Broughton ,  etc. ,  travaux  qui  se  poursuivent  encore  aujourd’hui. 
Bientôt  les  vivisections  s’adressèrent  à  d’autres  nerfs.  Ch.  Bell  signala 
une  distinction  entre  les  nerfs  du  mouvement  et  ceux  du  senti¬ 
ment.  Grâce  aux  travaux  d’un  grand  nombre  d’expérimenta¬ 
teurs,  cette  distinction  a  été  démontrée  d’une  manière  décisive, 
et  c’est  là,  disons-le,  une  des  plus  belles  conquêtes  de  là  phy- 

L’étude  des  sens  a  été  reprise  et  étudiée  avec  succès.  Sâvart  et 
Muller  ont  surtout  travaillé  sur  l’audition.  La  vision  a  reçu  quelques 
perfectionnemens.  L’histoire  physiologique  du  goût  et  du  toucher 
ont  été  faites  avec  soin.  MSI.  Dutrochet ,  Biot ,  Magendie ,  Savart, 
Muller,  ont  étudié  le  mécanisme  de  la  phonation.  L’histoire  des 
mouvemens  a  été  revue  avec  de  grands  développemens  par  SI.  Gerdÿ. 

Le  cerveau  a  aussi  été  étudié  avec  des  efforts  continus.  Préparés 
par  les  dissections  habiles  de  Gall,  et  instruits  par  les  découvertes  de 
l’anatomie  comparée  sur  l’encéphale,  les  vivisecteurs  ont  entrepris 
une  série  d’expériences  hardies,  mais  malheureusement  péu  utiles, 
par  cela  même  que,  souvent  contradictoires,  elles  ont  apporté  dans  les 
conclusions  une  confusion  augmentée  encore  par  les  résultats  de  l’a¬ 
natomie  pathologique. 

Les  fonctions  intellectuelles  ont  attiré  puissamment  ^attention  des 
physiologistes.  Gall ,  poursuivant  une  direction  donnée  par  Cabanis, 
qui ,  à  la  fin  du  dernier  siècle,  avait  voulu  localiser  les  instincts  et 
les  passions  dans  les  organes,  Gall  essaya  de  localiser  dans  l’encé¬ 
phale  toutes  les  facultés  de  l’intelligence  et  toutes  les  passions  déter¬ 
minantes  de  nos  actions.  Cette  tentative,  dirigée  dans  un  esprit  plus 
précis  et  plus  expérimental  que  toutes  celles  faites  sur  lé  même  sujet  , 
appuyée  surl’analyse  psychologique  la  plus  exacte  et  la  plus  complète 
à  laquelle  ait  été  jusqu’à  présent  soumis  l’entendement  humain,  fut 
poussée  avec  vigueur  par  de  nombreux  àdhérens;  l’anatomie  patholo¬ 
gique  et  l’àn'âtbmie  comparée  furent  àpjielêéS  en  aide,  et  adjointes  à 
l’inspection  extérieure  des  crânes  d’hommes  vivans.  Enfin  de  compte, 
il  en  est  résulté  un  débat  non  encore  terminé ,  mais  cependant  où 
le  temps  et  le  libre  examen  ont  fait  augmentér  le  nombre  des  antago¬ 
nistes.  Un  médecin  illustre,  revendiquant  la  psychologie  pour  une 
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fraction  de  la  physiologie  ,  et  donnant ,  sous  ce  rapport,  un  exemple 
presque  abandonné  aujourd’hui  ,  Broussais  suivit  la  voie  ouverte  par 
Gall.  Mais,  tout  en  adoptant  le  principe  général  de  la  psychologie  de 
cet  homme  célèbre  et’son'  opinion  sur  le  rôle  du  cerveau  dans  la  pro¬ 
duction  des  phénomènes  affectifs  et  intellectuels,  il  rappela  l’atten¬ 
tion  sur  Ifes  rapports  organiques  de  l’encéphale,  si  vaguement  dé¬ 
terminés  par  Cabanis  ,  et  entièrement  négligés  dans  le  système  de  Gall. 
Dans  un  livré  qui  fera  certainement  époque  dans  l’histoire  des  scien¬ 
ces  médicales ,  il  exposa  admirablement  l’ensemble  et  la  coordination 
des  phénomèmes  psychologiques  ;  heureux  si ,  trop  préoccupé  de  son 
idée  systématique  de  l’irritabilité ,  il  n’avait  pas  cru  trouver  dans  des 
contractions  supposées  du  tissu  nerveuï  une  explication  de  ces  phé¬ 
nomènes  inexplicables,  dont  la  science  ne  peut  que  constater  les  con¬ 
ditions  matérielles  d’existence  ét  dé  développement;  heureux  encore 
si,  fidèle  à  ses  premières  et  judicieuses  appréciations  du  système  or- 
ganologique  de  Gall ,  il  n’avait  pas  épuisé  les  derniers  efforts  de  son 
vigoureux  talent  à  défendre  des  localisations  témérairement  établies. 

A  travers  ce  nombre  infini  de  recherches,  que  sont  devenues  les 
théories  physiologiques  ? 

Nous  avons  vu  Haller  dominer  la  science  avec  sa  doctrine  des  pro¬ 
priétés  organiques,  non  pas  que  cet  homme  judicieux  cherchât  à 
donner  une  explication  complète  de  tous  les  phénomènes  de  l’organi¬ 
sation  ,  mais  bien  parce  qu’il  montrait  aux  physiologistes  des  proprié¬ 
tés  inhérentes  aux  tissus,  sans  chercher  davantage  à  les  approfondir, 
à  l’exemple  de  Newton  ,  qui  avait  donné  les  lois  de  l’attraction  sans 
s’occuper  de  l’essence  de  cette  propriété  première  des  corps  inértes. 
Les  travaux  de  Haller  eurent  une  grande  influence  ;  mais  insensi¬ 
blement  on  s’efforça  de  concilier  ces  nouvelles  idées  avec  le  système 
de  Stahl.  Ainsi,  Bordeu  admit  la  contractilité  et  la  sensibilité;  mais 
douant  celle-ci  d’intelligence  ,  selon  les  besoins  qu’il  croyait  en. avoir, 
il  créa  en  quelque  sorte  une  sensibilité  qui  délibérait  et  agissait 
dans  les  parties. 

Après  lui ,  Barthez,  esprit  puissant,  étudia  la  question  des  for¬ 
ces  organiques,  mais  il  posa  le  débat  sur  un  terrain  métaphysi¬ 
que.  11  commença  par  rechercher  _s’il  est  possible  d’expliquer  tous 
les  faits  connus  avec  deux  propriétés  organiques,  qui  seraient  l’irri¬ 
tabilité  et  le  mouvement,  et  soutint  qu’il  n’en  est  pas  ainsi:  il  soutint, 
contre  Stahl ,  que  les  mouvemens  involontaires  ne  sont  pas  dus  à  l’âme, 
puisque  celle-ci  ne  les  perçoit  pas  :  puis  il  déclara  que  la  considéra¬ 
tion  dçs  phénomènes  particuliers  que  présentent  les  êtres  organisés 
conduit  à  reconnaître  en  eux  un  principe,  une  puissance ,  une  faculté 
particulière.  Ce  principe ,  il  le  nomma  principe  vital.  Il  ignore  s’il  a 
une, existence  propre,  ou  s’il  n'est  autre  chose  que  l'organisation  même 
de  la  matière  :  mâts  quelle  que  soit ,  dit-il ,  sa  manière  d’exister,  son 
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ence  est  manifestée  par  un  nombre  infini  de  faits  qui  ne  peuvent 
liquer  par  Jes  forces  de  la  matière  morte.  On  doit  donc  l’admet- 
omme  les  physiciens  admettent  la  gravitation.  La  manière  de 
éder  de  Barthez  est  logique  en  apparence.'  Au  premier  abord  ,  la 
physiologiste  ne  peut 

plus  rester  dans  le  cercle  qu’il  s’est  tracé  :  aussitôt  qu’il  veut  appliquer 
sa  théorie  ,  il  tombe  dans  le 


peut  agir  d’apres  un  plan  ,  et  cependant  il  produirait  c 
connaissons  de  plus  admirable  dans  la  nature ,  c’est-à-d 
compliqué  de  l’homme  et  des  animaux  !  Tout  cela,  je  le  r< 
qu’un  jeu  de  mots  ;  le  fait  n’est  expliqué  que  par  le  fait 
il  n’est  point  expliqué»  (t.  ni,  p.  208). 

Pendant  que  Barthez  professait  avec  éclat  ces  doctrines 
l’école  de  Montpellier ,  illustrée  par  les  noms  de  Fouquet,  I 
maud  ,  Dumas,  Le 
chat  le  représentai 
les  idées  deBordeu 


en  vertu  de  laquelle  chacune,  en  chaque  organe,  veille  à  l’accom¬ 
plissement  normal  de  l’acte.  A  ce  point ,  Bichat  aussi  tombait  dans 
l’animisme,  que!  que  fût  le  voile  sous  lequel  il  le  cachât  à  lui-même  et 
aux  autres.  Sans  doute  il  eut  le  mérite ,  grand  alors ,  d’avoir  combattu 
l’unité  du  principe  admis  par  Barthez;  mais,  en  substituant  les  pro¬ 


priétés  vitales  au  principe  vital,  il  parait  avoir  établi  entre  l’école 
organique  et  l’école  de  Barthez  la  transition  que  Bordeu  avait  déjà 
effectuée  entre  la  même  école  organique  et  le  stahlianisme.  Reconnais¬ 
sons,  toutefois ,  comme  un  fait  important,  que  Bichat,  tout  en  donnant 
une  mauvaise  classification  des  propriétés,  indiquait  que  leur  nombre 
est  plus  grand  que  ne  l’avait  admis  l’école  de  Haller.  Et  cette  pluralité 
des  propriétés  organiques  est  aujourd’hui  un  des  dogmes  principaux 
de  la  philosophie  physiologique.  Ce  principe  de  systématisation  est 
celui  que  professent  maintenant  la  plupart  des  physiologistes,  en¬ 
tre  autres,  en  France,  MM.  de  Blainville  et  Gerdÿ,  qui  ont  analysé 
avec  une  grande  sagacité  les  faits  élémentaires  de  l’organisàtion  ;  c’est 
également  celui  qui  est  adopté  par  M.  Tiedemann,  dont  la  méthode 
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positive  est  d’autant  plus  remarquable  qu’elle  est  plus  en  opposition 
avec  les  spéculations  habituelles  aux  auteurs  de  son  pays. 

J1  nous  reste  à  exposer  une  dernière  phase  des  théories  physiolo¬ 
giques  ,  amenée  par  les  progrès  de  la  zoologie.  La  structure  des  ani¬ 
maux,  mieux  connue  qu’elle  ne  l’avait  jamais  été  ,  a  permis  de  géné¬ 
raliser  certains  faits  organiques ,  et  de  chercher  de  nouveau ,  à  l’exem¬ 
ple  de  Duverney,  de  Fabrice  d’Aquapendente  et  d’Aristote ,  à  éclairer 
l’histoire  de  l’homme  par  celle  du  règne  animal.  Par  cela  même,  la 
physiologie  humaine  a  agrandi  son  cadre  et  ses  aperçus,  et  de  la  com¬ 
paraison  établie  entre  l’organisation  de  l’homme  et  celle  des  animaux , 
il  est  résulté,  pour  quelques  fonctions  surtout,  des  notions  pleines 
d’intérêt.  On  peut  dire ,  en  exprimant  en  d’autres  termes  une  belle 
pensée  de  Buffon  ,  que  la  connaissance  approfondie  du  règne  animal 
a  rendu  plus  facile  la  connaissance'  de  l’homme. 

En  suivant  cette  voie  d’une  comparaison  réciproque  entre  les  di¬ 
vers  groupes  qui  composent  le  règne  organique,  la  tendance  naturelle 
à  l’esprit  vers  la  systématisation  a  fait  naître  des  abus  préjudiciables 
à  la  science.  Une  fois  entrés  dans  la  recherche  des  analogies  organi¬ 
ques  ,  plusieurs  anatomistes,  allant  au-delà  de  ce  que  démontre  l’obser¬ 
vation  ,  ont  employé  le  raisonnement  à  effacer  des  différences  et  à 
trouver  des  ressemblances  soit  entre  les  diverses  parties  du  corps  hu¬ 
main,  soit  entre  celui-ci  etles  différentes  espèces  animales.  Alous,  reve¬ 
nant  à  une  opinion  vaguement  exprimée  par  Aristote,  on  s’est  efforcé 
de  prouver ,  d’une  part,  l’unité  de  type  de  conformation  pour  le 
régne  animal  entier,  et,  d’autre  part,  la  répétition  multiple  d’une 
forme  fondamentale  dans  l’individu.  De  là  sont  sortis  les  travaux  d’a¬ 
natomie  philosophique  qui  tendent  à  faire  regarder  l’homme  comme  le 
résultat  composé  de  toutes  les  organisations  inférieures,  à  travers  les¬ 
quelles  il  passerait  même  dans  les  périodes  successives  de  son  dévelop¬ 
pement,  et  à  considérer  la  vertèbre  comme  l’élément  et  le  type  de 
tout  le  système  osseux  des  vertébrés. 

A  de  tels  efforts ,  auxquels ,  d’ailleurs  ,  se  sont  livrés  des  hommes  du 
plus  haut  mérite  en  France  ,  et  surtout  en  Allemagne ,  Cuvier  a  opposé 
son  talent  positif  :  il  a  lutté  contre  ces  exagérations  du  système  des 
analogies ,  et  les  services  rendus  à  la  physiologie  humaine  par  l’anato¬ 
mie  comparée  n’en  sont  devenus  que  plus  utiles;  car  on  s’est  habitué, 
chez  nous  au  moins ,  à  n’employer  la  dernière  de  ces  sciences  au  profit 
de  la  première  qu’avec  réserve  et  circonspection. 

Enfin,  il  s’est  formé  une  école  physiologique  qui  a  essayé  d’expliquer 
l’organisation  humaine  en  la  faisant  rentrer  dans  un  système  universel 
de  la  nature.  Cette  école ,  née  en  Allemagne ,  sous  l’influence  des  idées 
philosophiques  de  Kant ,  et  représentée  par  Schelling,  Oken,  Burdaeh, 
et  plusieurs  autres  écrivains  célèbres  de  ce  pays ,  n’a  pas  craint  de  re¬ 
nouveler  les  hardiesses  de  l’ancienne  philosophie  grecque ,  cherchant , 
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comme  elle,  à  pénétrer  jusqu’à  l 'essence  des  choses,  et  s’égarant,  au 
mépris  dés  enseignemens  salutaires  du  passé,  dans  des  spéculations 
qui  aboutissent  à  un  mélange  confus  de  naturisme  et  de  spiritualisme. 
Entraînés  par  une  métaphysique  subtile,  ils  sont  arrivés  à  une  sorte  de 
panthéisme ,  et  supposent  que  la  force  universelle ,  [ou  âme  du  monde 
ou  Dieu,  produit,  en  se  manifestant  et  en  se  réalisant,  tous  les  corps  de 
la  nature;  que  l’homme  ,  ou  microcosme ,  est  la  réalisation  la  plus  par¬ 
faite,  de  celle  force.  La  force  universelle,  disent-ils,  est  Vidée  ou  ce 
qui  est  infini ;  la  matière  est  le  fini.  Toute  existence  résulte  de  l’action 
de  l’idée  sur  la  matière ,  c’est-à-dire  de  l’action  de  l’infini  qui  tend  à  se 
réaliser;  et  l’homme  serait  l’image  ou  la  réalisation  complète  de  cet 
infini  qui  est  Dieu  ,  ou  natura  nuturans.  Voilà  le  système,  ou  plutôt 
le  chaos  métaphysique  que  des  physiologistes  allemands  développent 
depuis  déjà  un  grand  nombre  d’années.  En  18Q8,  Cuvier,  jugeant  avec 
sa  haute  intelligence  les  prétentions  de  la  philosophie  de  la  nature ,  écri¬ 
vait,  dans  son  Rapport  sur  les  progrès  des  sciences  naturelles  :  «  Ge  sys¬ 
tème  ne  s’est  établi  ,  jusqu’à  présent ,  qu’en  passant  continuellement  et 
brusquement,  sans  règle  fixe ,  de  la  métaphysique  à  la  physique  ;  qu’en 
appliquant  sans  cesse  un  terme  moral  à  un  phénomène  physique,  et 
réciproquement  ;  qu’en  employant  des  métaphores  au  lieu  d’argumens: 
en  un  mot,  cette  méthode ,  qui ,  d’ailleurs ,  n’a  fait  découvrir  jusqu’à 
présent  pacun  fait  nouveau  auquel  on  n’ait  pu  arriver  aussi  par  la 
marche  ordinaire ,  est  telle ,  que  l’on  a  peine  à  concevoir  la  fortune 
qu’elle  a  faite  dans  un  pays  renommé  par  sa  raison  et  par  sa  logique, 
et,  comment  elle  y  a  trouvé  des  partisans  parmi  des  hommes  d’un  talent 
réel ,  et  dont  les  expériences  ont  d’ailleurs  enrichi  la  science.  »  Nous 
sommes  heureux ,  pour  exprimer  notre  pensée  ,  de  rencontrer  encore 
la  parole  éloquente  et  forte  de  Cuvier,  de  cet  homme  qui  se  trouve 
toujours  quand  il  s’agit  de  maintenir  la  raison  dans  ses  véritables 
limites.  Son  jugement  peut  être  invoqué  de  nouveau  contre  l’école 
qu’il  vient  de  caractériser,  car  elle  a  continué  d«  suivre  la  même 
voie  trompeuse,  et  on  dirait  même  qu’elle  a  rassemblé  ses  for¬ 
cés  pour  donner  son  programme  définitif  dans  le  grand  ouvrage  de 
Burdach. 

Nous  passons  maintenant  à  la  bibliographie  générale  de  la  physio¬ 
logie,  qui  cornprendra  :  1.  La  méthodologie  et  les  généralités;  IL  Les 
traités  généraux;  III.  Les  mélanges  ou  Ouvrages  traitant  de  divers 
points  de  physiologie  ;  V.  Les  ouvrages  relatifs  à  l’histoire  et  à  la  lit¬ 
térature  de  la  science. 

I.  Méthodologie.  —  Généralités. 

Trevirancs  (G.  R,).  De  emendenda  physiologia  commen  tari  us.  Gottin- 
gue,  1796,  in-8°. 
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LeSbossek  (M.  de  ).  Introductio  in  methodologiam  physiologies  corporis 
humani.  Vienne,  1S10  ,  in-4°. 

Lordat  (J.).  Conseils  sar  la  manière  d’étudier  la  physiologie.  Mont¬ 
pellier,  1813,  in-8°. —  Ebauche  du  plan  d’un  traité  complet  de  physio¬ 
logie  humaine.  Ibid.,  1841 ,  in-8°. 

Nasse  (F.).  Ueberden  Begriffund  die  Méthode  d/r  Physiologie.  Leipzig, 
1 826 ,  in-8°. 

Murray  (J.  A<).  De  observationibus  et  experimentis  apud  bruta  caute 
ad  corpus  humanum  applicandis.  Dans  ses  Opusc.  ',  t.  i ,  p.  229. 

Harder  (J.  Jacq.).  Prodromus  physiologie  us.  Bâle,  1679,  in-8°. 

Schelhammer  (G.  Christ.).  Introductio  in  physiologiam ,  etc.  Helsms- 
tad,  1681  ,  in-4°. 

Sbhacber  (Polyc.  Gùttl.).  Diss.  de  anatomia  et  physiologia  in  genere. 
Leipzig,  1725,  in-4°. 

Lcdàvig  (Chr.  Théùph.).  De  physiologia  per  phœnomena  pathologico- 
therapeutica  illustrata.  Leipzig,  1755,  in-4°. 

Walter  (J.  Théoph.).  Specimen  eXperimentorum  in  mois  animaiibus 
revisotam  cirât  ceconomiam  animalem.  Kœnisberg,  1755,  in-4°. 

Dumas  (Ch.  L.).  Discours  sur  les  progrès  futurs  di  lit  science  de  l’ hommes 
Montpellier,  1 804  ,  in-4°. 

Cbaussier  (P.  A.).  Tables  synoptiques.  Plan  général  des  divisions  et 
subdivisions  principales  d’un  cours  tTaneUomie.  Paris ,  1799,  in-plano; 
3e  édit.,  sous  le  titre  :  Plan  et  division  d’un  cours  de  zoonomie.  Ibid., 
in-plan.  —  De  la  force  -vitale .  Ibid.,  in-plan.  —  Des  fonctions  en  générait 
Ibid.,  in-plan. 

Weber  (George).  Diss.  med.  de  Schemate  physiologiæ  mere  scientificœ. 
Thèse.  Strasbourg,  1811 ,  in-4°. 

Bérard  (P.  H.),  Bouillaud  (J.),  Bouvier  (S.  H.),  Guérin  dé  Mamers , 
Piorrÿ  (P.  A.),  Requin  (A.  P.),  Rocnocx,  Trousseau  (A.),  Velpeau  (A.). 
Dissertation  sur  les  généralités  de  ht  physiologie.  Thèses  de  concours 
pour  là  chaire  de  physiol.  à  la  Fac.  de  méd.  de  Paris.  Paris,  1831, 

Gerdy  (P.  N.)i  Dissertation  sur  les  généralités  de  la  physiologie.  Thèse 
dé  concours.  Paris,  1831  ,  in-i°.  Ce  sont  les  généralités  du  Traité  de 
physiologie  de  l’auteur,  publié  l’année  suivante  ;  les  titres  seuls  ont 
été  changés. 

Malle  (P.).  Dissertation  sur  les  généralités  de  la  physiologie,  et  sur 
le  plan  à  suivre  dans  V enseignement  de  cette  science.  Strasbourg,  1833, 

Himly  (Ern.  Aug.  Wilh.).  Einleitung  in  die  physiologie  des  Menschen. 
Gottingue ,  1 835 ,  in-8°. 

Lauth  (Ern.  Alex.).  Exposition  et  appréciation  des  sources  des  connais- 
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sances  physiologiques.  Thèse  de  concours  pour  la  chaire  de  physiot. 
Strasbourg  ,  1836  ,  in-10. 

Voyez ,  pour  compléter  cette  section ,  la  bibliographie  de  l’art.  Or¬ 
ganisation.  • 

II.  Traités  généraux. 

Hippocrate.  De  natura  hominis  liber.  Nous  ne  citons  pas  ici  les  édi¬ 
tions  grecques  et  latines  de  ce  traité ,  qui  est  rangé  parmi  les  apo¬ 
cryphes  :  il  a  été  le  sujet  de  nombreux  commentaires ,  et  a  été 
trad.  en  fr.  par  de  Bourges.  Paris,  1548,  in-16.  —  Les  traités  hippo¬ 
cratiques  ont  fourni,  sous  le  rapport  de  la  physiologie,  la  matière 
de  divers  ouvrages,  entre  autres  des  suivans  :  I.  Segara  (J.).  Com- 
menturii  physiologici ,  complectantes  eu  quæ  ad  partent  medicinalem 
physiologue  pertinent,  ad  Hipp.  De  natura  liumana,  et  Galenum,  de  Tem- 
perumerttis.  Valence,  1596,  1603,  in-fol.  IL.  Restaürand  (R .).  Magnus 
Eippocratis  Cous  redivivus,  t.  i,  coniinens  physiologiam.  Lyon,  1681, 
in- 12.  III.  Delavàbd.  Physiologie  d’Hippocrate,  extraite  de  ses  OEuvres. 
Paris,  an  x  (1802),  in-8°. 

Galien  (Cl.).  De  usa  parlium  corporis  humani  libri  xvn ,  Nie.  Calabro 
interpr.  Paris  ,  1528  ,  in-4°  ;  1531  ,  in-fol.  —  Nie.  Regio  Calabro  interpr. 
denuo  exactiore  cura  dd  grcec.  exemplar,  xeritatem  castigati ,  per  J.  Syl- 
vium  et  S/lart.  Grégorium.  Paris,  1538,  in-fol. ;  Lyon  ,  1550,  in-12. — 
Interpr.  J.  Guintherio  Andern.  Bâle,  1531 ,  in-fol.  Trad.  en  fr.  par  Da- 
lechamp.  Lyon,  1565,  1566,in-8“;  Paris,  1608,  in-8B.  Ibid.,  1659, 
1664,  in-4°. — Nous  ne  citons  pas  quelques  éditions  grecques  par¬ 
tielles  de  divers  livres  de  ce  traité,  réimprimé  dans  les  Œuvres  com¬ 
plètes  grecques  et  latines. 

Nemesiüs.  De  natura  hominis.  G.  Val  la  interprète.  Lyon ,  1538 ,  in-4°. 
—  Grec  et  lut.  edit.,  et  latine  conversus  à  Nicasio  Ellebodio.  Anvers, 
1565 ,  in-8°.  —  Mss.  codd.  collatione  in  integrum  restitulus,  annotatio- 
nibusque  insuper  illastr.  Oxford,  1671,  in-8a.  —  Emendatius  edid.,  et 
animadv.  adjecil  Chr.  Fr.  Mattliœi.  Halle,  1802,  in-8°.  Trad.  en  angl., 
par  J.  Wither.  Londres,  1636,  in-12  ;  et  en  allem.,  par  OsLerhammer. 
Salzbourg,  1819,  in-8°. 

Fernel  (J.).  De  naturali  parte  medicinœ  libri  vu.  Paris,  1542, 
in-fol.  ;  Venise,  1547,  in-8°  ;  Lyon,  1551,  in-16. —  Physiologiæ  libri  Vil. 
Dans  Medicuia.  Paris,  1554,  in-fol.,  etc. ;  et  dans  Universa  medicina. 

Paracelse.  Liber  de  natura  hominis.  Bâle ,  1568  ,  1573,  in-8°. 

Severinüs  (P.).  Idea  medicinœ  philosophicœ ,  fundamenta  continens 
totius  doctrinœ  Paracelsicœ ,  Hippocraticœ  et  Galenicœ.  Baie,  1571  , 
in-4°;  Erfurt,16l6,  in-8°,  eum  comm.  Ambr.  Rhodii.  Copenhague, 
1643,  in-4°.  —  Prodromus  commentanorum  in  Sever,  etc.  Ed.  Davissen. 
La  Haye,  1660,  in-4°. 

Varoli  (Const.).  De  resolutione  corporis  humani  libri  IV  (ouvr.  posth.). 
Francfort,  1591,  in-8°. 
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Horst  (Grég.).  i9e  natura  humanalibri  h.  Vitebe,  16.07,  in-8»  ;  Franc¬ 
fort,  1612,  in-4°. 

Zwinger  (Théod.).  Physiologia  medica,  Th.  Paracelsi  dogmatibus  il - 
lustrata.  Bâle,  1610  ,  in-8°. 

Roy  (H.  van)  ou  Régies.  Physiologia  sive  cognitio  sanitatis.  Utrecht , 
1646,  in-4°.  — Philosophia  naturalis.  Amsterdam,  1634,  1661  ,  in-4°. 

Kyper  (Alb.).  Anthropologia ,  corporis  humani  contentorum,  et  aniàïœ 
nataram  et  virtutes  secundum  circularem  sanguinis  motum  explicans. 
Leyde,  1647,  in-12.  Ibid.,  1650,  1660,  in-4°. 

Deusing  (Ant.).  OEconomia  corporis  animalis,  in  quinque  partes  distri¬ 
bua.  Pars  i,  qua  continelur  de  nutrilione  animalium ,  exercitatio  phys.- 
med.  Groningue,  1660-1  ,  in-12, 5  vol. 

Descartes  (Réné).  De  l’homme.  Paris ,  1664 ,  in-4°,  fig.  —  De  homine 
fig,  et  latinitate  donatus  à  Florentio  Schuyl.  Leyde,  1664,  in-4°.  — 
Tractatus  de  homine  et  de  formalione  fœtus,  cum  notis  Lud.  de  Laforge. 
Amsterdam ,  1 677,  in-4°,  fig.  —  De  l’homme  et  de  la  formation  du  fœtus , 
avec  les  remarques  de  L.  de  Laforge.  Paris,  1729,  in-12;  et  dans  OE li¬ 
vres  compl. ,  franc,  et  latines. 

Hoboken  (Nie.).  Cognitio physiologica  medica,  accur.  et  clariss.  methodo 
tradita,  quœ  humani  corporis  sanitas,  et  quce  eam  significant  imprimis 
ac  probant,  hominis  actiones  omni  numéro  absolulœ,  clare  et  distincte 
explicantur,  etc.  Utrech,  1670,  in-4°. — •  Edit,  nova,  cui  accesserunt  ta¬ 
bulée  synopticœ  liane  ipsam  cognitionem  med.  physiolog.  distinctiss.  deli- 
neantes.  Ibid.,  1685,  in-4°.  —  Medicina  physiologica  ex  recentiorum 
principiis  exposita.  Ibid.,  1685  ,  in-8°. 

Broeckhuysen  (Benj.  van).  OEconomia  corporis  animalis ,  sive  cogita- 
tiones  succinctie  de  mente ,  corpore ,  et  utriusqiie  confunctiohe ,  juxta  mè- 
thodum  philosophiœ  carthesianœ  deductœ.  Nimègue,  1672  ,  in-12  ;  Ams¬ 
terdam,  1683,  in-4°.  3e  édit,  très  augm.,  sous  le  titre  :  Rationes 
philosopkico-medicœ,  theoretico-practicœ ,  etc.  La  Haie,  1687,  in-4°. 

Boa:;  (Jean).  Circulas  anatomico-physiologicus ,  seu  œconomia  corpôris 
animalis,  hoc  est  cogitata,  functionum  animalium  potissimarum  for- 
malitatem  et  causas  concernenlia.  Leipzig,  1680,  in-4°.  Ibid.,  1686, 
1697,  1710,  in-4°. 

Çraanen  (Théod.).  OEconomia  animalis.  Gand,  1685,  in-8°;  Amster¬ 
dam,  1703,  in-12.  — Tractatus  physico-medicus  de  homine,  in  quo 
status  ejus,  tam  naturalis,  quoad  theoriam  ralionalem  mechanice  demons- 
tratur.  Leyde,  1689,  in-4° ;  Naples,  1722,  in-8°,  2  vol. 

Çockburne  (Will.).  OEconomia  corporis  animalis.  Londres,  1695,  in-8°; 
Àugsbourg,  1696,  in-8°.  Réimpr.  dans  Manget.  Biblioth.  anat.,  t.  it; 

Berger  (J.  God.  de).  Physiologia  medica ,  sive  de  natura  humana  liber 
bipartitas.  Wittemberg,  1702,  in-4°;  Leipzig,  1708,  in-4°;  Francfort, 
1737,  in-4°  (édit,  par  Fr.  Chr.  Cregut,  qui  fit  précéder  cette  édit,  de 
son  Hist.  littér.  de  l’anthropologie. 

Dict.  de  Méd.  xxiv. 
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Stahl  (G.  Ern.).  Theoria  medica  verte  physiologiam  et  pathologiam... 
sistens.  Halle,  1707,  1708 ,  in-4°.  Ibid.,  1737,  in-4°,  2  vol. 

Nenter  (G.  Phil.).  Theoria  hominis  sani,  seu  physiologia  medica ,  etc. 
Strasbourg,  1714,  in-8°. 

Pitcarn  (A.).  Elementa  medicinœ  physico-mathematica.  Londres, 
1717,  in-8°. 

Boerhaave  (Herm.).  lnstitutiones  rei  medicœ.  Levde,  1708,  in-8°.  — 
Prcelectioaes  acad.  in  proprias  institutiones  rei  medicœ.  Gottingue  ,  1739- 
44  ,  in-8°,  6  tomes  en  7  vol.  ;  et  alias  ;  les't.  i-v  de  ces  commentaires  , 
qui  appartiennent  presque  en  entier  à  Haller,  sont  Consacrés  à  la  phy¬ 
siologie.  Trad.  en  £r.  par  J.  Offrai  de  La  Mettrie.  Paris ,  1743  ,  in-12 , 
6  vol.  P.  A.  Marherr  a  également  publié  des  comment,  sur  les  institu¬ 
tions  de  Boerhaave.  Vienne  et  Leipzig  ,  1785,  in-S°,  3  vol. 

Hoffmann  (Fred.).  Medicina  rationalis  systematica ,  t.  i.  Philosophia 
corporis  humani  vivi  et  sani.  Halle,  1718,  in-4°  ;  Bâle,  1738,in-4°; 
Genève,  1761  ,  in-4°.  —  Physiologia.  Halle  ,  1746  ,  in-8°. 

Teichmeyer  (Herm.  Fred.).  Elementa  anthropologies,  seu  tkeoriœ  cor¬ 
poris  humani.  Iéna,  1718,  1739,  in-4°. 

ScHREiBER  (J.  Fréd.).  Elementorum  medicinœ  physico-mathematico- 
rum,  t.  i ,  cum  prœfat.  J,  C.  Wolfii.  Francfort  et  Leipzig,  1731  ,  in-8°. 

Bryan  Robinson.  Treatise  on  tlie  animal  œcohomy.  Londres,  1732, 

Juncker(J.).  Conspectus  physiologies  medicœ.  Halle  ,  1735,  in-4°. 

Behr  (G.  Henri).  Physiologia  medica ,  oder  richtige  ùncl  mustândliche 
Beschreibung  des  menschlichen  Leibes ,  etc ,  Strasbourg,  1736,  in-4°. 

Qcesnay  (Fr.).  Essai  physique  sur  l’économie  animale,  etc.  Paris, 
1736,  in-12.  Ibid.,  1743,  in-12,  3  vol. 

Krbeger(J.  Gottl.).  Naturlehre.  Part,  i  et  u,  ou  Physiologie.  Part.  i. 
Halle,  1740,  1744.  3e  édit.  1780,  in-8°.  Part.  ».  Ibid.,  1742,  1748, 
in-8°. 

Buechner  (And.  Elie).  Fundamenta physiologiœ ,  ex physico-mechanicis 
principiis  deducta.  Halle ,  1746 ,  in-4°. 

Schclze  (J.  Henri).  Physiologia  medica  usui  prœlect.  accom.  Halle , 
1747,  in-8°. 

Lieutaed  (Jos.).  Elementa  physiologiœ  post  solertiora  novissimaque 
physicorum  expérimenta  et  accuratiores  anatomicorum  observationes  con- 
cinnata.  Paris,  1745,  in -8°:  Leipzig,  1749,in-8°. 

Haller  (Albert  de).  Primœ  lineœ  physiologiœ  in  usum  prcelectionum 
academicarum.  Gottingue,  1747,  in-8°.  Edit.  auct.  Ibib.,  1751  ,  in-8°; 
Venise,  1754,  in-8o.  Edit.  auct.  Gottingue,  1765,  in-8°;  Edimbourg , 
1767,  in-8°;  Lausanne,  1771,  in-8°.  4e  édit.,  avec  addit.,  par  H.  Aug. 
Wrisberg.  Gottingue,  1780,  in-8°.  Trad.  en  fr.  par  P.  Tarin  ( d’après 
l’édit,  de  1747).  Paris,  1752,  in-8°;  par  Bordenave  (d’après  l’édit,  de 
1751).  Paris,  1768,  in-12.  Trad.  dans  les  diverses  autres  langues  de 
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l’Europe,  et  en  allem.  par  l’anteur  et  parTribolet,  d’après  l’édit,  de 
1765  ,  sous  le  titre  :  Erster  Umriss  der  Geschâfte  des  kôrperlichen  Le- 
ben,  etc.  Berlin ,  1770 ,  in-8°.  Trad.  également  en  allem.,  d’après  l’édit 
de  1780,  de  Wrisberg,  par  Conr.  Fred.  Uden,  sous  le  titre  :  Grun- 
driss  der  Physiologie.  Berlin,  1782 ,  in-8°,  2  part.  ;  et  par  P.  F.  Meckel  , 
avec  notes  de  cet  auteur  et  de  Sœmmering.  Ibid.,  1788,  in-80;  édit, 
de  nouveau  ,  avec  les  add.  de  Wrisberg,  Sœmmering  et  Meckel,  par 
Leveling  le  jeune.  Erlangue,  1791-5,  in-8°,  2  part.  2e  édit.  Ibid., 
1800  ,  in  8°,  2  part.  — Elementa  physiologies  corporis  humani ,  t.  i-vm. 
Lausanne,  1757-66,  in-4°;  Naples,  1763,in-4°;  Venise,  1765,  in-41'. 
2e  édit.,  sous  le  titre  :  De  prœcipuarum  corporis  humani  partium,  fa¬ 
bricant  functionibus ,  libri  xxx,  opus  quinquaginta  annorum,  t.  i,  ii  , 
ni.  Berne,  1771,  in-8°;  t.  iv,v,  vi,  vu,  vin,  Ibid.,  1773,  in-8°  (édit, 
restée  incomplète,  à  cause  de  la  mort  de  l’auteur).  Il  a  été  publié  un 
suppl.  à  la  lre  édit.,  sous  ce  titre  Auctarium  ad  Alb.  Halleri  Elementa 
physiologiœ  excerptum  ex  nova  editione  (  à  Chr.  G.  Eschenbach  et  Car. 
G.  Greding ,  editum  cura  J.  G.  Fr.  Franz  ) ,  et  adaptatum  veteri.  Franc¬ 
fort  et  Leipzig,  1780,  in-4°.  La  partie  qui  traite  de  la  fonction  de  la 
génération  a  été  trad.  en  fr.  sous  le  titre  :  La  génération,  ou  exposition, 
des  phénomènes  relatifs  à  cette  fonction  naturelle ,  avec  des  notes,  etc. 
Paris,  1774,  in-8°,  2  vol.  (  Voy.  en  outre,  l’art.  Boerhaave). 

Unzer  (J.  Aug.).  Philosophische  Betrachtung  des  menschlichen  Kôrpers 
ülcrhaupt.  Halie ,  1750,  in-8°. 

Heuermann  (G.).  Physiologie  :  Welche  deutliche  Beschreibung ,  etc. 
Copenhague  et  Leipzig,  1751-5,  in-8°,  4  vol. 

LAMURE-(Fr.  de  Bourg.  Buss.  de).  Conspectus  physiologicus.  Montpel¬ 
lier,  1751 ,  in-4°. —  Posiliones  ex physiologia  generali  corporis  humani  dc- 
promptœ.  Ibid-,  1761 ,  in-4°. 
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PIAN. — -  Il  me  semble  convenable  de  signaler  les  nuances 
de  formes ,  et  quelques  autres  particularités  qui  peuvent  éta¬ 
blir  une  différence  notable  entre  les  variétés  bien  tranchées 
que  présente  cette  affection.  Je  suivrai  dans  cet  exposé  les 
données  pratiques  publiées  par  M.  le  docteur  Levacher,  sans 
négliger  pourtant  les  documens  fournis  par  Willan  et  Bale- 
raan,  Àlibert,  James  Thomson,  et  surtout  Winterbottom  et 
M.  Rochoux. 

Description  générale.  —  Le  pian,  qu’on  peut  regarder,  avec 
Dazillp,  Alibert  et  M.  Rochoux,  comme  une  modification,  une 
variété  de  l’affection  syphilitique,  est  particulier  aux  hommes 
de  couleur,  quoiqu’il  affecté  parfois  les  blancs;  mais  ce  n’est 
jamais  spontanément,  et  il  est  même  assez  rare  qu’ils  en  soient 
attaqués  malgré  des  rapports  assez  habituels  avec  des  nègres 
ou  des  mulâtres. 

Cette  maladie  se  présente ,  d’après  MM.  Rochoux  et  Leva¬ 
cher,  qui  l’ont  observée  dans  nos  colonies  d’Amérique,  sous 
la  forme  de  pustules,  faisant  au-dessus  de  la  peau  un  relief 
d’une  à  trois  lignes  ,  et  ayant  de  cinq  à  huit  lignes  de  dia¬ 
mètre.  Ces  pustules,  éminemment  contagieuses,  sont  arron¬ 
dies,  la  plupart  du  temps  discrète^;  elles  paraissent  produites 
par  le  développement  du  tissu  vasculaire  du  derme,  lais¬ 
sent  constamment  exsuder  de  leur  surface  un  fluide  mu¬ 
queux,  ichoreux,  assez  abondant,  et  présentent,  en  général , 
surtout  à  leur  début,  lous  les  caractères  de  celles  décrites  dans 
les  traités  de  maladie  syphilitique  sous  le  nomd  &  pustules  plaies 
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ou  humides.  Celte  éruption  a  son  siège  le  plus  ordinaire  aux  parties 
extérieures  de  la  génération  dans  les  deux  sexes,  au  pourtour 
de  l’anus ,  aux  aines ,  sous  les  aisselles ,  et  chez  quelques  indi¬ 
vidus,  principalement  lorsque  les  pustules  sont  passées  à  l’état 
d’induration  ;  elle  se  montre  avec  une  certaine  abondance  sur 
le  front,  sur  les  joues,  et  sur  tous  les  membres.  La  couleur 
de  ces  pustules  n’est  pas  toujours  la  même  :  ordinairement 
d’un  gris  ardoisé  chez  le  nègre,  elle  est,  chez  le  mulâtre,  d’un 
gris  cendré,  tandis  que  chez  tous  les  blancs,  elle  est  d’un 
rouge  sale,  entourée  d’une  légère  auréole,  d’une  teinte  égale¬ 
ment  foncée.  Du  reste,  leur  forme  et  leur  texture  sont  les 
mêmes,  quelle  que  soit  la  nuance  de  la  peau,  et  elles  four¬ 
nissent  une  humeur  d’un  jaune  grisâtre  tout-à-fait  semblable. 

Le  pian  est  ordinairement  primitif,  c’est-à-dire  résultant 
presque  immédiatement  du  commerce  avec  une  personne  qui 
en  est  infectée,  et  dont  les  parties  génitales  présentent  des 
traces  de  l’éruption.  D’autres  fois  il  est  consécutif,  et  se  ma¬ 
nifeste  après  la  guérison  apparente  de  symptômes  vénériens, 
ou  bien  même  pendant  leur  durée,  quand  on  les  a  laissés  trop 
long-temps  sans  traitement.  Quelquefois  aussi,  il  n’est  que  la 
récidive  d’un  pian  primitif,  qui,  comme  il  a  été  dit  plus  haut, 
se  présente  constamment  sous  l’une  des  formes  de  la  vérole 
ancienne,  je  veux  dire,  celle  des  pustules  plates. 

Il  ne  faut  pas  croire,  d’ailleurs,  à  la  nécessité  indispensable 
du  contact  de  deux  membranes  muqueuses,  pour  expliquer  la 
transmission  de  cette  maladie.  Souvent  il  suffit  de  la  seule  ap¬ 
plication  de  la  matière  fournie  par  l’éruption,  sur  des  parties 
couvertes  d’épiderme  sec,  ainsi  qu’on  le  voit  fréquemment  chez 
les  enfans  confiés  aux  soins  de  négresses  infectées,  auxquels  il 
survient  communément  des  pustules. aux  fesses,  et  à  la  partie 
externe  et  supérieure  des  cuisses,  lorsque  ces  femmes,  qui 
les  portent  habituellement  sur  leurs  bras  nus,  ont  la  face  in¬ 
terne  de  ces  membres  couverte  de  pians  ;  on  cite  même  beau¬ 
coup  de  cas  dans  lesquels  la  maladie  a  été  contractée  en  tou¬ 
chant  seulement  la  main  d’une  personne  qui  en  était  infectée. 

Le  nombre  des  pustules  pianiques  devient  quelquefois  assez 
considérable,  même  dans  le  cas  d’infection  récente,  et  cette 
circonstance  ajoute  rarement  à  la  gravité  du  mal.  D’ailleurs,  si 
l’on  en  croit  la  plupart  des  auteurs  qui  l’ont  observée  sur' les 
lieux,  il  existe  toujours,  pour  peu  que  l’éruption  soit  abon¬ 
dante,  une  pustule  plus  large,  plus  élevée  que  toutes  les  au- 
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très,  surtout  plus  difficile  à  guérir,  dont  le  siège  varie  chez 
les  différens  sujets,  et  qu’on  désigne  ordinairement  sous  le 
nom  de  mère  des  pians ,  ou  mama-pian;  circonstance  qui  a 
engagé  Camper  à  assimiler  cette  affection  à  la  variole. 

Le  pian  consécutif,  dont  l’éruption  présente  le  plus  commu¬ 
nément  les  mêmes  caractères  que  dans  le  primitif,  avec  cette 
seule  différence,  que  parfois  les  pustules  sont  moins  réguliè¬ 
rement  rondes  ,  survient  un  plus  ou  moins  grand  nombre  d’an¬ 
nées  après  la  première  apparition  du  mal.  Alors ,  et  c’est  sur¬ 
tout  lorsqu’il  n’y  a  pas  eu  de  gros  grain,  ou  mama-pian,  il 
ne  se  bornepas  toujours  à  de  simples  pustules  cutanées  :  il  s’y 
joint  des  douleurs  nocturnes  des  membres,  des  gonflemens 
des  os,  et  même,  quoique  bien  plus  rarement,  la  peau  envi¬ 
ronnante  s’épaissit,  se  durcit  dans  quelques  parties  du  corps, 
et  surtout  aux  extrémités  inférieures ,  .où  le  tissu  cellulaire 
sous-jacent  participe  à  l’altération  morbide ,  et  il  en  résulte 
des  engorgemens  plus  Ou  moins  œdémateux,  plus  ou  moins 
rénitens,  sans  rougeur  inflammatoire,  présentant  des  inéga¬ 
lités  ,  des  bosselures ,  qui  laissent  entre  elles  dés  sillons  pro¬ 
fonds  et  excoriés,  d’où  s’écoule  une  matière  ichoreuse  et 
gluante.  Ce  désordre  ,  auquel  quelques  auteurs  ajoutent  des 
ulcérés  du  pharynx,  offre  jusqu’à  un  certain  point  l’aspect 
d’une  espèce  d’éléphantiasis,  ou  celui  delà  maladie  des  Bar¬ 
bades.  La  seule  différence  consiste  en  ce  que  la  région  tumé¬ 
fiée  se  trouve  alors  parsemée  de  pustules  pianiques,  dont  la 
couleur,  d’ailleurs,  né  présente  plus  un  contraste  aussi  frap¬ 
pant  avec  celle  de  la  peau,  puisque  cette  dernière,  en  deve¬ 
nant  elle-même  le  siège  d’une  certaine  altération,  perd  ordi¬ 
nairement  sa  souplesse,  son  aspect  luisant,  et  un  peu  de  sa 
couleur  naturelle.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  l’une  des  faces  plan¬ 
taires  des  pieds  présenter  des  gerçures  profondes  et  doulou¬ 
reuses,  et  souvent  un  fongus  hématode,  noir,  volumineux, 
connu  sous  le  nom  de  craie ,  affection  qu’on  regarde  généra¬ 
lement,  dans  les  colonies ,  comme  l’héritage  Ou  la  compagne 
presque  obligée  du  pian. 

Les  variétés  qui  ont  été  observées  dans  la  marche  et  dans  la 
forme  des  différens  pians  ont  engagé  M.  le  docteur  Levacher 
à  en  proposer  la  classification  suivante  : 

1°  Pian  squameux.  —  Les  pustules  qui  passent  à  l’état  d’in¬ 
duration  revêtent  un  caractère  indolent,  et  existent  ainsi  sous 
forme  de  boutons  solides.  Les  parties  qui  en  sont  le  siège  de- 
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viennent  squameuses  et  furfuracées  ;  les  pustules  bourgeon¬ 
nent  et  s’effleurissent.  Quelquefois  un  pus  séreux  suinte  de 
leur  surface  ;  elles  peuvent,  sous  cette  forme,  être  rapportées 
à  l’ordre  des  pustules  phlyzaciées, 

2°  Pian,  déprimé.  —  Dans  cette  variété,  le  sommet  des  pus¬ 
tules  s’enflamme,  s’ulcère,  suppure  et  leur  centre  s’affaisse: 
le  rebord  en  est  animé,  tendu,  élevé,  tandis  que  la  partie 
moyenne  est  d’un  blanc  gris,  , 

3P  Pian  tuberculeux  des  enfqns.  —  Ici  les  pustules  ne  foi> 
nient  plus  que  de  véritables  tubercules,  dont  le  volume  et 
la  forme  varient  depuis  ceux  d’une  lentille  jusqu’à  ceux  d’une 
grosse  fève.  Elles  sont  blafardes  dans  toute  leur  étendue,  et 
suppurent  sans  s’affaisser. 

4°  Variété frambcrsia.  —  M.  Levacher  ne  l’a  jamais  rencontrée 
telle  qu’elle  est  décrite  dans  les  auteurs ,  et  il  est  persuadé  que 
les  excroissances  fongueuses,  insensibles,  qu’on  a  Comparées 
à  des  framboises  ,  ne  sont  autre  chose  que  de  vieux  tubercules 
pianiques  négligés. 

On  peut  partager  cette  opinion  ou  la  contester;  mais  comme 
cette  espèce  eonstitue  tout  au  moins  un  pian  plus  avancé,  et 
bien  certainement  plus  grave,  je  serai  moins  court  dans  sa 
description  que  pour  les  trois  variétés  précédentes,  les  au¬ 
teurs  en  ayant  presque  toujours  présenté  un  tableau  à  part, 
tout  en  le  rattachant  plus  ou  moins  intimement  au  pian  pro¬ 
prement  dit. 

La  framhœsia ,  ou  yaivs,  règne,  sous  les  mêmes  latitudes , 
parmi  des  nègres  mal  nourris,  dont  la  peau  est  continuelle¬ 
ment  irritée  par  un  soleil  brûlant,  la  piqûre  des  ^insectes,  la 
malpropreté,  ainsi  que  par  la  rancidilé  que  contractent  les 
graisses  dont  ils  ont  coutume  de  l’enduire.  Si  ce  ne  sont  pas 
là  les  seules  causes  de  cette  affection ,  il  est  tout  au  moins 
fort  probable  qu’en  la  supposant  due  à  la  syphilis  communi¬ 
quée,  ou  à  une  affection  analogue  spontanément  développée 
chez  les  nègres ,  elles  ont  pu  contribuer  à  en  ‘diriger  tous  les 
efforts  vers  la  peau,  par  la  constante  et  extrême  stimulation 
qu’elles  y  entretiennent  inévitablement  dans  les  régions  équa¬ 
toriales.  Du  reste ,  la  traite  a  aussi  été  un  puissant  moyeu  de 
la  propager,  et  elle  s’est  trouvée,  de  cette  manière,  trans¬ 
plantée  dans  l’Amérique  méridionale,  où  êlle.n’est  cependant 
pas  aussi  commune  que  sur  le  continent  africain  ;  enfin  elle 
n’est  pas  tou  t-à-f ait  inconnue  en  Arabie  ni  aux  fades  orientales. 
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Comme  le  pian  proprement  dit,  cette  maladie  se  commu¬ 
nique  difficilement  aux  Européens.  Elle  consiste  en  une  érup¬ 
tion  de  pustules  ulcérées,  souvent  couvertes  de  croûtes  noirâ¬ 
tres  ,  mais  delà  surface  desquelles  naît  le  plus  communément 
une  excroissance  fongueuse,  rouge  le  plus  souvent,  granulée, 
lobulaire,  de  la  grosseur  et  de  la  forme  d’une  framboise  ou 
d’une  mûre,  et  de  laquelle  il  s’échappe  une  humeur  ichoreuse, 
d’un  jaune  verdâtre.  Ces  pustules ,  qui  affectent  de  préférence 
la  peau  des  aines,  des  aisselles,  du  cou,  du  visage,  delà 
marge  de  l’anus,  et  des  parties  génitales,  se  développent  quel¬ 
quefois  sans  dérangement  préalable  de  la  santé  générale. 
D’autres  fois  elles  sont  annoncées  par  un  léger  mouvement 
fébrile,  de  la  langueur,  delà  faiblesse,  des  douleurs  articu¬ 
laires  simulant  le  rhumatisme,  par  des  maux  de  tête  et  des 
douleurs  ostéocopes,  plus  violentes  la  nuit  que  le  jour,  et 
privant  de  tout  repos.  Elles  débutent  par  des  boutons  de  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle,  mais  s’agrandissant  graduel¬ 
lement  jusqu’à  un  diamètre  de  quatre  à  cinq  lignes ,  et  même 
quelquefois  plus.  Les  poils  des  parties  qu’elles  affectent  tom¬ 
bent  ou  deviennent  blancs  avant  l’époque  fixée  par  l’âge. 
Leurs  progrès  et  leur  durée  sont  variables  ,  selon  les  diverses 
constitutions,  et  l’on  voit  souvent  paraître  de  nouvelles  érup¬ 
tions  quand  les  pustules  premièrement  développées  sont  déjà 
très  avancées  vers  la  guérison.  Il  arrive  parfois  que  ces  pus¬ 
tules  ulcérées  dégénèrent  en  de  vastes  ulcères,  livides,  ron- 
geans,  et  exhalant  une  puanteur  insupportable.  C’est  surtout 
ce  qui  arrive  au  bouton  principal,  qui  l’emporte  toujours  sur 
les  autres  par  son  étendue  et  la  profondeur  de  l’ulcère  qu’il 
détermine.  Il  équivaut  au  mama-pian,  et  à  ce  qu’on  appelle 
vulgairement  en  Europe  le  maître  grain  de  la  petite  vérole 
confluente.  Il  subsiste,  pour  l’ordinaire,  long-temps  après  la 
guérison  de  tous  les  autres. 

Les  tubercules  fongueux  qui  naissent  de  ces  ulcérations 
sont,  en  général,  doués  de  peu  de  sensibilité  morbide,  ex¬ 
cepté  quand  ils  siègent  à  la  plante  des  pieds.  Alors  la  maladie 
prend ,  comme  il  a  été  déjà  dit  pour  les  autres  espèces  de 
pian ,  le  nom  de  crabes,  parce  que  les  gerçures  qui  l’accom¬ 
pagnent  ordinairement,  et  d’où  s’échappe  un  suintement  icho- 
reux,  présentent  des  fissures  divergentes,  à  bords  calleux, 
qui  ressemblent  aux  pâtes  de  ce  crustacé-  Dans  ce  cas ,  la 
marche  est  souvent  très  douloureuse,  et  quelquefois  même 
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tout-à-fait  impossible.  Fréquemment  la  base  des  pustules  est 
entourée  d’une  croûte  formée  par  la  dessiccation  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  pus  visqueux,  et  c’est  de  son  centre  que 
s’élève  la  végétation  fongueuse  dont  il  vient  d’être  question. 

Les  enfans  ,  qui  contractent  avec  facilité  cette  maladie,  en 
souffrent  beaucoup  moins  que  les  adultes ,'  et  en  sont,  en  gé¬ 
néral,  plutôt  débarrassés.  Chez  eux ,  sa  durée  est  communé¬ 
ment  de  six  à  neuf  mois,  tandis  qu’à  un  âge  plus  avancé,  elle 
se  prolonge  au  moins  un  an,  et  quelquefois  pendant  deux  ou 
trois. 

Il  se  présente  quelques  circonstances  dans  lesquelles  cette 
affection,  après  avoir  paru  céder,  fait  une  seconde  ou  une 
troisième  irruption ,  par  de  nouveaux  ulcères  qui  se  mani¬ 
festent  sur  les  cicatrices  mêfnes  des  anciens.  Souvent  alors 
ces  derniers  rongent  et  corrodent  le  nez,  les  yeux,  les  oreilles, 
et  différentes  autres  régions  du  corps,  où  ils  pénètrent  jus¬ 
qu’aux  os,  qu’ils  carient  profondément,  surtout  ceux  des 
extrémités,  si  leurs  progrès  ne  sont  pas  entravés  par  un  trai¬ 
tement  convenable. 

Quand  les  pustules,  qu’elles  soient  ou  non  ulcérées,  ne  se 
multiplient  plus,  et  qu’elles  ne  prennent  plus'd’accroissement, 
on  regarde  la  frambœsia  comme  ayant  atteint  son  plus  haut 
degré  de  développement,  et  c’est  le  moment  où  l’on  peut  la 
combattre  avec  le  plus  de  succès,  si  l’on  en  croit  les  histo¬ 
riens  ,  les  médecins ,  et  les  nègres  eux-mêmes. 

Comme  la  syphilis  et  les  autres  variétés  du  pian,  cette  ma¬ 
ladie  se  communique  par  le  coït,  ou  par  l’application  de  la 
matière  provenant  des  pustules  ou  des  ulcérations,  sur  une 
portion  excoriée  de  la  peau.  Il  paraît  que,  dans  certaines  con¬ 
trées  d’Afrique,  elle  se  présente  comme  un  exanthème  fébrile 
particulier  à  l’enfance,  et  qu’elle  y  affecte  rarement  plus  d’une 
fois  le  même  individu. 

Cette  circonstance,  ainsi  que  le  fait  judicieusement  remar¬ 
quer  M.  Levacher,  s’opposerait,  à  elle  seule,  à  ce  qu’on  admît 
une  identité  parfaite  entre  les  deux  affections,  ce  qui  est  loin 
de  ma  pensée.  Je  reconnais  ,  en  outre,  que  l’ existence  du  pian 
chez  un  individu  n’est  pas  un  obstacle  à  ce  qu’il  contracte  la 
vérole,  et  qu’un  syphilitique  peut  également  gagner  le  pian  ; 
mais  cela  prouve  seulement  que  ces  deux  formes  de  maladies, 
fort  analogues,  par  leur  mode  de  transmission,  par  la  forme 
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de  plusieurs  de  leurs  phénomènes,  connue  aussi  parla  nature 
du  traitement  qui  leur  convient,  peuvent  se  présenter  quel¬ 
quefois  réunies  sur  un  même  sujet,  comme  le  spherlievo  et  le 
radzigé  de  Norvège,  qui  n’excluent  pas,  chez  les  malades  qui 
en  sont  atteints,  la  possibilité  décontractée  la  syphilis;  et 
d’ailleurs  ne  voit-on  pas  tous  les  jours  des  malades  atteints 
d’une  infection  vénérienne  très  ancienne ,  contracter  encore 
la  même  affection  sous  une  forme  primitive? 

Traitement.  —  Le  pian  est  assez  communément  traité,  dans 
l’Amérique  méridionale,  par  des  praticiens  connus  sons  le 
nom  de  médecins  pianistes;  mais  elle  l’est  plus  particulière¬ 
ment  encore  par  de  vieilles  négresses,  que  la  routine  et  les 
préjugés  locaux  ont  mis  en  possession  d’exploiter  cette  branche 
de  la  médecine  des  colonies.  -Ces  femmes  commencent  par 
porter,  autant  qu’elles  le  peuvent,  à  la  périphérie,  en  donnant 
des  boissons  diaphoréliqnes,  le  malade  étant  confiné,  pour 
peu  que  le  temps  soit  froid,  ou  variable,  dans  une  case  bien 
close  et  suffisamment  chauffée.  ï)ès  que  l’éruption  est  par¬ 
venue  à  son  plus  grand  développement,  que  la  peau  est  cou¬ 
verte  de  pustules,  lorsque,  enfin,  comme  on  le  dit  vulgairement 
daus  le  pays ,  le  pian  est  entièrement  sorti ,  elles  ajoutent  aux 
sudorifiques  ordinaires  le  gayac  et  la  salsepareille.  Ce  second 
temps  du  traitement  fait  pour  l’ordinaire  disparaître  tout  ce 
que  le  mal  a  d’extérieur;  on  croit  dès  lors  à  la  guérison;  mais 
les  malades  restent  très  exposés  à  des  récidives,  qu’on  par¬ 
viendrait  sûrement  si  l’on  joignait,  plus  habituellement  qu’on 
ne  le  fait,  l’emploi  des  préparations  mercurielles  aux  remèdes 
ci- dessus.  C’est  au  moins  ce  que  font,  avec  le  plus  grand  succès, 
la  plupart  des  médeeius  instruits  qui  pratiquent  aux  colonies. 

M.  Levacher  rapporte  que  le  traitement  en  usage  en  Améri- 
rique,  et  qui  réussit  ordinairement  le  mieux,  consiste,  au 
début,  dans  l’emploi  des  antiphogistiques  réunis  aux  légers 
diaphoniques;  puis  dans  celui  des  sudorifiques  et  de  la 
liqueur  de  Van  Svvieten.  La  salsepareille  de  çes  contrées,  qne 
l’on  désigne  sous  le  nom  de  racine  de  langue  de  bœu,f,  et  la 
pareira-brava  (cissampelas  pareira)  sont  employés,  avec  avan¬ 
tage.  Il  recommande  déplacer  les  malades  dans  des.  lieux  secs, 
où  règne  la  propreté. 

Le  tnama-pian  exige  des  soins  plus  directs  et  des  pansemens 
réguliers  avec  des  plumasseaux  de  charpie  enduits  d’un  di- 
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gestif  animé  ;  des  lotions  avec  une  solution  de  sublimé  cor¬ 
rosif,  de  sulfate  d’alumine  et  de  potasse,  de  chlorure  d’oxyde 
de  sodium,  conviennent,  dit-il ,  avant  le  pansement.  Ces 
substances  peuvent  encore  être  employées  en  poudre  ou  être 
incorporées  dans  la  pommade. 

ün  régime  alimentaire,  doux  et  léger,  l’abstinence  des  bois¬ 
sons  excitantes  et  alcooliques,  une  température  égale,  sont 
indispensables,  aussi  bien  ici  que  dans  toutes  lès  maladies 
éruptives. 

Après  l’emploi  des  sudorifiques  et  de  la  liqueur  de  Van 
Swieten,  qui  constituaient  le  traitement  le  plus  familier  à 
M.  Levacher,  ce  praticien  avait  recours  à  quelques  purga¬ 
tions,  et  i|  terminait  toujours  heureusement  le  traitement  par 
l’usage  de  pilules  composées  avec  l’extrait  de  gayaç,  de  salse¬ 
pareille,  réunis  aux  fleurs  de  soufre.  A  Sainte-Lucie,  à  la  Mar¬ 
tinique,  et  à  la  Guadeloupe,  les  bains  sulfureux  peuvent  pré¬ 
parer  avec  avantage  au  succès  du  traitement. 

MM.  Rochoux  et  Levacher,  ainsi  que  tous  les  autres  méde-; 
cins  éclairés  qui  ont  pratiqué  dans  les  Antilles  ,  pensent  éga¬ 
lement  que,  pour  réussir  complètement,  ces  sortes  de  médi¬ 
cations  doivent  être  très  prolongées,'  et  tout  au  moins  un 
mois  après  la  complète  guérison  de  tous  les  symptômes, 
ce  qui ,  pour  le  faire  remarquer  en  passant ,  est  encore  un 
trait  de  ressemblance  avec  les  affections  syphilitiques  con¬ 
sécutives,  qu’à  un  petit  nombre  d’exceptions  près,  il  est  con¬ 
venable  de  combattre  encore  long- temps  après  la  disparition 
de  tous  les  accidens  apparens,  l’omission  de  cettê  précaution 
étant  la  cause  la  plus  commune  de  tous  ,  les  désordres  qu’en¬ 
traînent  les  maladies  vénériennes  dégénérées. 

On  a  tellement  besoin  de  croire  à  l’importance  de  ce  pré¬ 
cepte,  dans  le  Nouveau  Mondé,'  qu’on  s’y  persuade,  assez  lé¬ 
gèrement,  il  est  vrai,  que  le  pian  dont  le  traitement  a  été 
manqué  est  devenu  par  cela  seul  une  maladie  incurable.  Cette 
opinion  est  assurément  exagérée;  mais  il  est  au  moins  bien 
certain  que;  dans  ce  cas,  le  succès  d’une  nouvelle  médication 
est  beaucoup  plus  douteux  qu’il  ne  l’eût  été  la  première  fois,  si 
l’on  eût  combiné  et  administré  assez  long-temps  les  mercuriaux 
et  le  traitement  végétal  dit  sudorifique,  en  y  ajoutant  quel¬ 
quefois  les  préparations  antimoniales.  Ce  genre  de  traitement 
doit  d’ailleurs  être  diversement  modifié  ,  suivant  le  tempéra- 
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ment  du  sujet,  son  âge ,  et  l’ancienneté  de  la  maladie.  Mais, 
il  ne  faut  pas  l’oublier,  le  deuto-chlorure  de  mercure  a ,  par¬ 
dessus  toutes  les  autres  préparations  métalliques  antivéné¬ 
riennes,  l’avantage  d’être  depuis  long-temps  reconnu  ,  parles 
praticiens  les  plus  compétens,  comme  le  plus  efficace  et  le 
mieux  approprié  au  plus  grand  nombre  des  cas  qui  peuvent 
se  présenter.  Les  bains  et  la  plus  grande  propreté  sont  d’une 
utilité  incontestable  pendant  l’administration  du  traitement. 
Du  reste,  on  a  remarqué  depuis  long-temps  que  le  mercure, 
aux  vertus  duquel  Winterbottom,  Schilling,  Bateman,  et  quel¬ 
ques  autres  médecins  anglais,  ont  peu  de  confiance,  mais  que 
Bell,  Bajon,  Valentin,  et  la  plupart  des  Français  qui  ont 
exercé  ou  exercent  encore  en  Amérique,  ont  employé  avec 
un  succès  constant,  réussit ,  en  général,  difficilement  lorsque 
son  action  n’est  pas  secondée  par  l’administration  des  sudo¬ 
rifiques  rapprochés. 

La  guérison  du  pian  ,  quelle. que  soit,  d’ailleurs,  la  variété 
à  laquelle  on  ait  affaire ,  se  fait  toujours  long-temps  atten¬ 
dre.  Elle  exige  constamment  un  traitement  de  deux  ou  trois 
mois,  et  quelquefois  même  un  laps  de  temps  plus  long.  Les 
traces  que  laisse  sur  là  peau  la  cicatrisation  des  pustules  s’ef¬ 
facent  difficilement;  elles  consistent  même  souvent,  lorsque 
les  ulcérations  consécutives  étaient  profondes ,  en  des  tachet. 
blanches  tout-à-fait  indélébiles ,  semblables  aux  cicatrices 
qui  résultent  des  brûlures,  parce  qu’il  y  a  eu  alors  destruc¬ 
tion  partielle  des  follicules  qui  sécrètent  l’humeur  noire  qui 
colore  la  peau  des  nègres.  La  même  remarque  a  été  faite  à  la 
suite  des  ulcères  syphilitiques,  tant  chez  les  blancs  que  chez 
les  hommes  de  couleur. 

Le  crabe,  qu’on  doit  considérer,  soit  comme  une  consé¬ 
quence  immédiate,  et  souvent  inévitable  du  pian  primitif,  soit 
quand  il  survient  long-temps  après  un  traitement  insuffisant, 
comme  une  récidive  de  cette  dernière  affection ,  dont  il  n’est 
qu’un  épiphénomène,  est,  en  général,  peu  à  redouter  s’il  ne 
consiste  qu’en  des  gerçures  sous  les  plantes  des  pieds.  On  le 
nomme  alors  crabe  sec  ou  courant. 

Il  se  guérit  facilement  en  évitant  l’humidité,  en  bassinant 
les  parties  affectées  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent,  de 
sulfate  de  fer  ou  de  cuivre,  en  les  saupoudrant  d’oxyde  rouge 
de  mercure ,  et  mieux  encore ,  de  sublimé  corrosif  ;  on  les 
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recouvre  ensuite  avec  des  plumasseaux  de  charpie  sèche,  sou¬ 
tenus  par  des  emplâtres  de  diachylon  gommé. 

Ce  traitement  externe ,  et  le  repos  pendant  quelques  se¬ 
maines,  triomphent  toujours  de  cette  variété  du  mal,  qui 
n’offre,  du  reste,  aucun  danger. 

Le  crabe  à  fongus  rouge,  dénotant  un  pian  mal  guéri  et  de¬ 
venu  constitutionnel,  doit  être  traité,  comme  la  maladie  pri¬ 
mitive,  par  les  tisanes  sudorifiques  et  la  solution  de  Van 
Swieten.  11  est  bon  d’être  prévenu  que  rarement  le'  fongus 
tombe  avant  deux  ou  trois  mois;  quelquefois  même  on  est 
obligé  d’èn  provoquer  la  chute  à  l’aide  du  caustique.  Une  fois 
ce  résultat  obtenu,  on  introduit,  dans  la  plaie  concave  et  pro¬ 
fonde  qui  se  présente,  un  bourdonnet  de  charpie  imbibé  d’une 
solution  de  sulfate  de  fer  ou  de  sublimé  corrosif.  Ce  premier 
pansement  est  soutenu  par  un  gâteau  de  charpie  sèche  et  le 
sparadrap  de  diachylon. 

Le  crabe  à  fongus  hématode,  qui  est  plus  rare  que  le  précé¬ 
dent,  présente  une  couleur  noirâtre.  Extrêmement  douloureux 
et  accompagné  de  fièvre',  il  n’excède  jamais  les  dimensions 
d’une  pièce  de  cinq  francs.  Il  est  incontestablement  un  des 
symptômes  du  pian  invétéré.  La  suppuration  qui  en  découle 
est  horriblement  fétide.  Son  traitement  local  doit  être  le  sui¬ 
vant  ;  d’abord,  ou  désinfecte  les  parties  malades  au  moyen 
d’une  solution  de  chlorure  d’oxyde  de  sodium  ;  après  quoi  on 
opère  la  résection  du  fongus,  lorsqu’il  dépasse  le  niveau  de 
la  peau.  La  charpie  sèche,  aidée  d’un  bandage  compressif, 
suffit  toujours  pour  arrêter  l’hémorrhagie  en  nappe  qui  suit 
cette  légère  opération,  et  elle  ne  se  renouvelle  pas  si  l’on  a 
l’attention  de  ne  lever  l’appareil  que  lorsqu’il  est  bien  pé¬ 
nétré  par  la  suppuration.  A  dater  de  ce  moment,  l’on  sau¬ 
poudre  le  pourtour  du  fongus  avec  le  sublimé,  et  l’on  pense 
ensuite  avec  des  plumasseaux  de  charpie  enduits  d’un  mé¬ 
lange  de  styrax,  de  cérat,  d’eau-de-vie  camphrée  et  de  lau¬ 
danum. 

Quand  le  fongus  ne  dépasse  pas  le  niveau  de  la  peau,  il 
suffit  de  le  saupoudrer,  comme  il  vient  d’être  indiqué,  et  de 
faire  garder  le  repos ,  le  membre  étant  horizontalement  placé. 

Le  traitement  général  du  pian  est  rigoureusement  nécessaire 
dans  cette  espèce  de  crabe,  et  il  doit  être  plus  prolongé  que 
dans  les  deux  variétés  précédentes.  L.  V.  Lagneau. 
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PIEU.  — Extrémité  inférieure  du  membre  abdominal,  qui 
appuie  sur  le  sol  dans  la  progression  et  la  station.  La  grandeur 
du  pied,  variable  suivant  les  individus,  est  généralement 
moindre  chez  la  femme  :  elle  est  aussi  proportionnée  à  la 
hauteur  du  corps,  quoiqu’il  arrive  assez  souvent  de  voir  un 
pied  très  petit  chez  des  personnes  d’une  taille  élevée,  et  ré¬ 
ciproquement  un  pied  très  long  chez  des  individus  de  petite 
stature. 

Celte  partie  du  membre  inférieur  est  articulée  à  angle  droit 
avec  la  jambe^  de  manière  que  dans  la  station  verticale  sa 
face  supérieure  reçoit  le  poids  du  corps  à  peu  près  dans  le 
point  qui  correspondu  l’union  de  ses  trois  quarts  antérieurs 
avec  le  quart  postérieur.  Là  face  supérieure  ou  dorsale  du 
pied  est  plus  ou  moins  convexe,  suivant  les  individus,  surtout 
en  arrière,  près  de  son  articulation  avec  la  jambe,  où  cette 
partie  plus  saillante  a  reçu  le  nom  de  coude-piecl.  Sa  face  infé¬ 
rieure  ou  plantaire  est  concave  d’avant  en  arrière  et  transver¬ 
salement,  disposition  qui  résulte,  dans  le  premier  sens  ,  de  ce 
que  la  tubérosité  postérieure  du  calcanéum  et  l’extrémité  des 
Orteils  sont  au-dessous  du  niveau  des  autres  parties  du  pied, 
qui  s’élève  surtout  dans  sa  partie  moyenne;  la  concavité  existe 
aussi  transversalement  j  par  suite  de  la  configuration  dés  os 
cunéiformes  et  de  l’extrémité  tarsienne  dés  os  dû  métatarse, 
qui  est  plus  large  en  hautqu’èn  bas,  surtout  dans  les  trois 
os  moyens.  Cette  face  présente,  en  outre,  au-dessous  dés  or¬ 
teils,  une  rainure  profonde,  demi-circulaire,  résultant  dit 
renflement  que  forme  le  tissu  sous -cutané  qui  répond  aux 
phalanges  unguéales,  et  de  eélüi  qui  correspond  au-dessous 
des  articulations  métatarso-phalangiennes. 

Les  deux  faces  du  pied  sont  bornées  latéralement  par  deux 
bords  épais ,  arrondis,  distingués  en  externe  et  interne  :  le  pre- 
~mier;  qui  est  le  plus  court,  se  dirige  d’abord  un  peu  en  dedans, 
puis  en  dehors,  de  sorte  qu’il-  offre  une  légère  concavité  dans 
une  partie  de  son  étendue.  Le  bord  interne  ,  plus  long,  plus 
épais,  présente  aussi  une  concavité  assez  marquée  suivant  sa 
longueur,  et  une  convexité  souvent  très  prononcée  dans  le 
point  correspondant  à  l’articulation  métâtarso -phalangienne. 
du  gros  orteil.  L’extrémité  postérieure  du  pied  ou  le  talon,  est 
arrondie ,  aplatie  transversalement ,  formée  par  la  saillie  du 
calcanéum;  l’extrémité  antérieure  est  formée  par  les  orteils, 
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qui  sont  rangés  sur  une  ligne  oblique  d'avant  en  arrière,  et  de 
dedans  en  dehors  ;  cette  partie  du  pied  est  d'ailleurs  fréquem¬ 
ment  déformée  par  les  chaussures. 

Le  pied  est  composé  d’un  grand  nombre  dê  parties  dont 
nous  allons  donner  successivement  la  description  :  Ce  sont 
des  os,  dés  ligamens,  des  muscles,  des  vaissèaux,  des  nerfs, 
du  tissu  adipeux  et  de  la  peau. 

Les  os  qui  entrent  dans  la  composition  du  pied  en  déter¬ 
minent  particulièrement  la  forme  ;  ils  constituent  par  leur 
réunion  trois  régions  distinctes  :  le  tarse,  lé  métatarse  et  les 
orteils. 

'  Le  tarse  est  la  partie  la  plus  postérieure  du  pied  :  il  est  plus 
épais  et  plus  étroit  en  arrière  qu’en  avant  ,  et  composé  dé  sept 
os  disposés  en  deux  rangées  ,  l’une  postérieure,  formée  de  deux 
Os  seulement,  l’ astragale  et  le  calcanéum,  l’autre  antérieure, 
formée  de  cinq  os  ,  le  scaphoïde,  lé  cuboïde  et  les  trois  cunéifor¬ 
mes.  Les  deux  os  de  la  première  rangée,  que  l’on  nommé  aussi 
rangée  jambière,  sont  superposés,  l’uu  au-dessus,  pour  s’arti¬ 
culer  avec  lè  tibia  ,  C’èst  l’astragale;  l’autre  placé  dessous  et 
en  arrière  ,  Je  calcanéum.  Les  os  de  la  seconde  rangée ,  rangée 
métatarsienne,  sohttous  situés  sur  une  ligne  transversale. 

L J astragale,- forme  irrégulièrement  cuboïde,  plus  petit  que 
le  calcanéum,  et  plus  fort  que  les  autres  os  du  tarse ,  a  une  face 
supérieure  qui  représente  jine  poulie  où  trochlée  revêtue  de 
cartilage ,  pour  s’unir  avec  la  face  inférieure  de  l’extrémité 
inférieure  du  tibia.  En  avant  et  en  arrière  de  cette  poulie 
existent  des  inégalités  où  s’implantent  des  ligamens.  Il  offre, 
en  outre,  une  face  inférieure,  divisée  elle-même  en  deux  fa¬ 
cettes  articulaires,  dont  l’une,  postérieure,  est  concave  et  plus 
grande,  et  l’autre,  antérieure  ;  est  planiforme.  Entre  ces  deux 
facettes  se  trouve  trne  rainure  profonde,  dirigée  obliquement 
d’arrière  en  avant,  et  de  dehors  en  dedans  ,  et  où  s’insèrent 
des  fibres  ligamenteuses  très  fortes:  Une  face  interne  s’articule 
en  haut  avec  la  malléole  interné  ou  du  tibia,  et  reçoit  en  bas 
le  ligament  latéral  interne  de  l’articulation  du  pied.  Une  face 
externe  triangulaire  s’articule  avec  la  malléole  externe  ou  du 
péroné.  Une  face  antérieure  ou  scapkoïdienne  (parce  qu’elle 
s’unit  avec  le  scaphoïde)  est  convexe  et  arrondie;  elle  se 
continue  en  bas  avec  la  facette  caleanéenne  antérieure  de  l’os, 
et  est  étranglée  à  Sa  basé  par  un  col,  ce  qui  lui  a  fait  donner 


432  pieu-  (anàt.). 

le  nom  de  tête  de  l’astragale.  En  arrière  de  l’os ,  il  y  a  une 
coulisse  où  glisse  le  tendon  du  long  fléchisseur  du  gros  orteil. 

Le  calcanéum  a  plus  d’étendue  d’arrière  en  avant  que  trans¬ 
versalement.  Il  a  six  faces  :  une  supérieure  ou  astragalienne , 
avec  deux  facettes  répondant  aux  deux  inférieures  de  l’astra¬ 
gale;  en  arrière,  l’os  se  prolonge  sous  forme  de  saillie  :  une 
face  inférieure  ou  plantaire,  terminée  postérieurement  par 
deux  tubérosités  qui  reposent  sur  le  sol,  et  constituent  à  pro¬ 
prement  parler  le  talon;  une  face  externe,  convexe  ,étroite 
en  avant,  et  présentant  un  tubercule  qui  sépare  deux  coulisses 
pour  les  tendons  des  deux  péroniers  latéraux;  une  face  interne, 
profondément  excavée,  sous  laquelle  passent  plusieurs  ten¬ 
dons,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  plantaires;  une  antérieure, 
concave  de  haut  en  bas,  qui  s’articule  avec  le  cuboïde;  une 
postérieure,  enfin ,  triangulaire  ,  rugueuse,  et  inégale  dans  sa 
moitié  inférieure,'  où  s’implante  le  tendon  d’Achille. 

Le  cuboïde  paraît  continuer  en  avant  la  grande  apophyse  du 
calcanéum.  11  a  six  faces  aussi  :  la  supérieure  ou  dorsale  est 
oblique  en  dehors  ,  et  est  recouverte  par  le  muscle  pédieux  ; 
l’inférieure  ou  plantaire  a  une  gouttière  oblique  de  dehors 
en  dedans  et  d’arrière  en  avant,  où  passe  le  tendon  du  long 
péronier  latéral;  la  postérieure  est  sinueuse  et  moulée  sur 
le  calcanéum;  l’antérieure  est  oblique  de  dehors  en  dedans, 
et  d’arrière  en  avant ,  et  s’unit  aux  quatrième  et  cinquième 
métatarsiens;  l’interne  s’articule  avec  le  troisième  cunéiforme; 
Lex terne ,  beaucoup  plus  courte  que  l’interne,  est  presque 
arrondie. 

Le  scaphoïde  (en  forme  de  nacelle)  est  à  la  partie  interne  du 
tarse.  Aplati  d’avant  en  arrière,  à  peu  près  elliptique,  et  ayant 
son  grand  diamètre  en  travers,  il  a  deux  faces  et  une  circon¬ 
férence;  la  face  postérieure,  concave,  reçoit  la  tête  de  l’as¬ 
tragale;  l’antérieure  offre  trois  facettes  articulaires  pour  les 
trois  cunéiformes.  La  circonférence  présente  en  dedans  et  en 
bas  une  saillie ,  apophyse  du  scaphoïde ,  qui  sert  de  guide  dans 
la  désarticulation,  suivant  la  méthode  de  Chopart.  C’est  sur 
elle  que  s’attache  le  tendon  du  jambier  antérieur. 

Les  cunéiformes ,  au  nombre  de  trois ,  sont  situés  sur  une 
mèmè  ligne  transversale  :  le  plus  volumineux  est  en  dedans , 
le  plus  petit  au  milieu.  Le  premier,  ou  l’interne,  n’a  point  de 
facette  articulaire  sur  son  côté  interne;  les  deux  autres  en  ont 
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à  chacune  de  leurs  faces  latérales.  Tous  les  trois  s’articulent 
en  arrière  avec  le  scaphoïde;  en  avant,  ils  s’articulent  avec 
les  trois  premiers  métatarsiens.  Ils  ont  une  base  dirigée  en 
haut,  vers  le  dos  du  pied,  un  sommet  en  bas,  du  côté  de  la 
plante. 

Le  calcanéum  est  uni  avec  l’astragale  par  deux  facettes 
encroûtées  de  cartilages  et  revêtues  d’une  membrane  syno¬ 
viale.  Il  y  a  deux  ligamens  l’un,  interosseux,  formé  par  un 
faisseau  épais  de  fibres  denses  et  serrées  qui  sont  fixées, 
d’une  part,  à  la  rainure  qui  sépare  les  deux  facettes  de 
l’astragale,  et  de  l’autre  part,  à  celle  qui  est  intermédiaire 
aux  facettes  du  calcanéum;  l’autre,  qui  est  postérieur,  est 
composé  de  fibres  parallèles  peu  nombreuses ,  et  s’attache  à 
la  partie  postérieure  de  l’astragale  et  à  la  partie  voisine  du 
calcanéum.  Ce  dernier  os  est  joint  aussi  au  scaphoïde,  sans 
lui  être  contigu,  par  deux  ligamens,  dont  l’un  est  inférieur, 
aplati,  très  épais,  oblique  de  dehors  en  dedans,  fixé,  d’un 
côté,  à  la  partie  antérieure  de  la  petite  tubérosité  du  calca¬ 
néum  ,  et  de  l’autre,  à  la  partie  inférieure  du  scaphoïde.  Le 
second  ligament  est  externe,  très  court,  étendu  de  la  partie 
antérieure  et  interne  du  calcanéum  à  la  partie  externe  et  infé¬ 
rieure  du  scaphoïde.  Enfin  la  tête  de  l'astragale  est  reçue 
dans  une  cavité  formée  par  le  scaphoïde  et  par  une  facette  du 
calcanéum  :  cette  articulation  est  maintenue  par  un  ligament 
large  ,  mince,  attaché  au  bord  et  au-dessus  de  la  surface  arti¬ 
culaire  de  l’astragale,  et  à  la  partie  supérieure  du  scaphoïde. 
Ces  trois  os ,  ainsi  réunis ,  s’articulent  à  leur  tour  avec  la  ran¬ 
gée  formée  par  le  cuboïde  et  les  trois  cunéiformes. 

Les  surfaces  articulaires  du  calcanéum  et  du  cuboïde,  con¬ 
tiguës,  recouvertes  de  cartilage  et  d’une  membrane  syno¬ 
viale  adhérente  en  dehors  à  la  gaine  du  long  péronier,  sont 
maintenues  par  deux  ligamens  :  l’un  est  supérieur,  mince, 
large,  quadrilatère,  étendu  de  la  partie  supérieure  et  anté¬ 
rieure  du  calcanéum  à  la  partie  supérieure  du  cuboïde  ;  l’autre 
est  inférieur,  très  épais,  composé  de  deux  faisceaux,  dont  l’un 
est  superficiel,  attaché  en  arrière  à  la  partie  postérieure  et 
inférieure  du  calcanéum,  eten  avant,  à  la  tubérosité  de  la  face 
inférieure  du  cuboïde  ,  ainsi  qu’à  l’extrémité  des  troisième  et 
quatrième  os  métatarsiens  ;  le  faisceau  profond  est  attaché  au 
calcanéum,  au-devant  du  faisceau  superficiel,  et  à  la  partie 
Dict.  de  Méd.  xxiv.  28 
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inférieure  du  cuboïde.  Le  scaphoïde  est  uni  au  cuboïde  à  peu 
près  de  la  même  manière, et  de  plus,  par  un  tissu  ligamenteux 
intermédiaire  aux  deux  os.  En  outre ,  le  scaphoïde  porte  eh 
avant  une  triple  facette  cartilagineuse  qui  s’articule  avèc  cha¬ 
cun  des  trois  cunéiformes.  Une  membrane  synoviale  j  des 
ligamens  supérieurs  et  inférieurs,  ainsi  que  des  fibres  li¬ 
gamenteuses  intermédiaires,  affermissent  cette  articulation. 
Enfin,  quant  aux  os  de  dette  seconde  rangée,  ils  sont  arti¬ 
culés  entre  eux  par  leurs  faces  latérales,  et  réunis  par  des 
ligamens  placés  au-dessus  et  au-dessous  d’eux  ,  ainsi  que  par 
quelques  fibres'ligamenteuses  intermédiaires. 

;  Le  métatarse,  placé  entre  le  tarse  et  les  orteils ,  est  composé 
de  cinq  os  loDgs,  placés  parallèlement  les  uns  à  côté  des  au¬ 
tres.  Celui  qui  correspond  au  gros  orteil  est  le  plus  gros ,  et  le 
plus  court  après  celui  du  petit  orteil  ;  le  second  est  le  plus 
long  ;  les  trois  suivans  sont  peu  différons  entre  eux.  Les  cinq 
os  métatarsiens  ont  tous  une  épaisseur  plus  grande  à  leurs 
extrémités  qu’à  leur  corps,  et  surtout  à  celle  qui  s’articule 
avec  le  tarse. 

Des  extrémités  tarsiennes  de  ces  cinq  os,  celle  du  premier 
est  la  plus  grosse,  s’articule  avec  le  premier  cunéiforme,  et 
offre  en  bas  une  tubérosité  à  laquelle  s’attache  le  tendon  du 
muscle  long  péronier.  Celle  du  second,  placée  plus  en  arrière 
que  les  autres ,  s’articule  postérieurement  avec  le  deuxième 
os  cunéiforme,  et  latéralement  avec  le  premier  et  le  troisième 
métatarsiens  par  autant  de  facettes  articulaires  ;  en  haut  et  en 
bas  elle  donne  attache  à  des  ligamens.  Celle  du  troisième  pré¬ 
sente  une  conformation  analogue  à  celle  de  la  précédente , 
s’articule  avec  le  troisième  cunéiforme,  et  sur  les  côtés,  avec 
le  second  et  le  quatrième  métatarsiens  :  celle  du  quatrième 
s’articule  en  arrière  avec  le  cuboïde,  et  latéralement  avec 
les  troisième  et  cinquième  métatarsiens  :  enfin  celle  de  ce 
dernier  os  est  aplatie  de  haut  en  bas,  plus  grosse  que  la 
précédente,  s’articule  en  arrière  avec  le  cuboïde,  en  dedans, 
avec  le  quatrième  os  métatarsien,  et  est  surmontée  en  dehors 
par  un  tubercule  saillant  qui  donne  attache  aux  tendons  des 
muscles  court  péronier  latéral  et  abducteur  du  petit  orteil. 

L’extrémité  phalangienne  des  os  métatarsiens  est  uniforme 
dans  chacun  d’eux  :  elle  est  grosse  et  arrondie  dans  le  pre¬ 
mier,  plus  petite  et  ovalaire  dans  les  quatre  autres,  rétrécie 
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transversalement,  plus  allongée  dans  le  sens  delà  flexion  que 
dans  celui  de  l’extension.  Elle  est  supportée  par  une  partie 
plus  rétrécie  qui  donne  attache  de  chaque  côté  aux  ligamens 
latéraux,  et  qui  présente  deux  petites  facettes  assez  larges  au 
premier  métatarsien ,  ou  elles  sont  contiguës  à  deux  os  sésa- 
moïdes.  Le  corps  ou  la  partie  moyenne  des  os  métatarsiens 
présente  une  face  dorsale ,  une  face  plantaire  et  deux  faces 
latérales.  La  première  correspond  aux  tendons  des  muscles 
extenseurs  et  à  ceux  du  pédieux,  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs 
interosseux  dorsaux.  Elle  est  bornée,  en  dehors,  dans  le  pre¬ 
mier,  par  une  ligne  saillante;  dans  le  cinquième,  elle  est  in¬ 
clinée  en  dehors,  et  bornée  en  dedans  par  une  ligne  analogue. 
On  voit  également  des  saillies  linéaires  sur  les  autres,  à  peu 
près  au  milieu  de  cette  face,  et  qui  séparent  les  attaches  des 
muscles  interosseux.  La  face  plantaire  est  en  rapport  avec  les 
muscles  profonds  du  pied,  et  donne  attache ,  dans  plusieurs, 
aux  interosseux.  Les  faces  latérales ,  qui  sont  interne  et  ex¬ 
terne,  correspondent  aux  espaces  interosseux ,  et  donnent 
attache  aux  muscles  de  ce  nom. 

L’ articulation  métatarso-tarsienne ,  formée  par  le  rappro¬ 
chement  des  surfaces  articulaires  qui  viennent  d’être  décrites, 
est  maintenue  par  des  ligamens  très  résistans,  qui  entourent 
chaque  extrémité  articulaire  en  recouvrant  la  membrane 
synoviale  correspondante.  Ces  ligamens  sont  situés  aux  faces 
dorsale  et  plantaire  du  pied,  et  plusieurs  fibres  ligamenteuses 
intermédiaires  aux  os  contribuent  encore  à  affermir  ces  arti¬ 
culations.  Quant  aux  extrémités  phalangiennes  des  os  métatar¬ 
siens,  elles  sont  un  peu  écartées  les  unes  des  autres,  mais  il 
existe  au-dessous  d’elles  une  bande  fibreuse  transversale  qui 
les  maintient  solidement. 

Les  orteils  terminent  le  pied ,  et  sont  formés  chacun  de  trois 
phalanges,  à  l’exception  du  gros  orteil,  qui  n’en  a  que  deux. 
Les  phalanges  sont  distinguées  en  métatarsiennes ,  moyennes 
et  unguéales.  Leur  conformation  extérieure  et  leurs  rapports 
musculaires  étant,  à  peu  de  différence  près,  les  mêmes  que 
ceux  des  phalanges  des  doigts,  nous  ne  les  décrirons  pas  de 
nouveau  ici  avec  détail  [voy.  Main);  nous  nous  bornerons  seu¬ 
lement  à  dire,  que  la  phalange  métatarsienne  du  gros  orteil 
est  grosse,  et  élargie  à  son  extrémité  postérieure  ou  métatar¬ 
sienne;  que  les  phalanges  moyennes  sont  notablement  moins. 
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allongées  que  celles  qui  leur  correspondent  aux  doigts:  de  là, 
la  longueur  moindre  des  orteils  ;  le  premier  en  est  dépourvu 
comme  le  pouce.  Les  phalanges  unguéales  sont  très  petites,  à 
l’exception  de  celle  du  gros  orteil,  qui  est  très  grosse.  Les 
articulations  métatarso-phalangiennes,  et  celles  des  phalanges 
entre  elles,  comprennent,  indépendamment  de  la  membrane 
synoviale  de  chacune  d’elles,  deux  ligamens  latéraux  et  un 
ligament  antérieur  semblables  à  ceux  des  articulations  méta¬ 
carpo-phalangiennes  de  la  main.  La  disposition  des  articula¬ 
tions  phalangiennes  des  orteils  est  aussi  la  même  que  celle 
des  doigts.  Quant  à  l’articulation  de  la  jambe  avec  le  pied, 
elle  est  formée  par  le  rapprochement  de  l’astragale  avec  le 
tibia  et  le  péroné. 

Telle  est  la  disposition  des  pièces  osseuses  du  pied  :  cette 
partie  du  squelette  présente  dans  tous  les  points  de  son  étendue 
une  mobilité  plus  ou  moins  prononcée,  qui  résulte  de  la  mul¬ 
tiplicité  des  os  qui  la  forment ,  d’où  il  suit  que  le  pied  peut  jus¬ 
qu’à  un  certain  point,  par  l’action  de  ses  muscles  nombreux, 
embrasser  les  corps  sur  lesquels  il  appuie ,  se  mouler  en  quel¬ 
que  sorte  sur  les  inégalités  du  sol ,  et  assurer  ainsi  davantage 
la  station  et  la  progression. 

Parmi  les  muscles  du  pied,  les  uns  le  meuvent  en  totalité, 
et  les  autres  en  partie.  Les  premiers  appartiennent  à  la  jambe: 
ce  sont  les  muscles  jumeaux  ou  gastrocnémiens ,  le  soléaire, 
le  jambier  postérieur,  le  long  péronier  latéral ,  le  court  péro¬ 
nier  latéral  et  le  jambier  antérieur.  Indépendamment  de  ces 
muscles,  ceux  qui  meuvent  particulièrement  les  orteils,  et 
qui  se  fixent  également  à  la  jambe,  déterminent  aussi  dans  le 
pied  des  mouvemens  de  totalité  :  tels  sont  le  long  extenseur 
commun  des  orteils  et  le  plantaire  grêle,  le  long  fléchisseur 
commun  des  orteils ,  le  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil 
et  son  extenseur  propre ,  le  péronier  antérieur. 

Les  muscles  propres  au  pied  occupent  la  face  dorsale  ou  la 
face  plantaire.  A  la  première,  on  ne  trouve  qu’un  seul  muscle, 
le  pédieux.  Mince,  aplati,  et  divisé  en  quatre  faisceaux  anté¬ 
rieurement,  il  s’insère  en  arrière  au  calcanéum  dans  une  petite 
excavation  située  entre  le  calcanéum  et  l’astragale,  et  aussi 
au  devant  de  cette  excavation.  Les  quatre  faisceaux  se  conti¬ 
nuent  en  autant  de  tendons,  qui,  placés  sur  les  orteils  en  de¬ 
hors  des  tendons  de  l’extenseur  commun ,  se  terminent  avec 
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ceux-ci,  aux  quatre  premiers  orteils.  Ce  muscle  est  extenseur 
des  orteils.  A  la  face  plantaire  du  pied  on  trouve,  1°  en  de¬ 
dans  ,  Y  adducteur  du  gros  orteil  inséré  au  calcanéum  en  ar¬ 
rière,  à  l’os  sésamoïde  interne  en  avant;  le  court  fléchisseur 
du  gros  orteil ,  ayant  en  arrière  deux  portions  entre  lesquelles 
passe  le  tendon  du  long  fléchisseur  propre ,  et  qui  se  termi¬ 
nent,  l’une  à  l’os  sésamoïde  interne,  l’autre  au  sésamoïde  ex¬ 
terne;  Y  abducteur  oblique ,  né  sur  le  cuboïde,  sur  la  game  du 
long  péronier  latéral ,  sur  les  extrémités  postérieures  des  troi¬ 
sième,  quatrième  et  cinquième  métatarsiens ,  et  finissant  à  l’os 
sésamoïde  externe;  Y  abducteur  transverse,  situé  en  travers 
depuis  le  cinquième  métatarsien  jusqu’au  sésamoïde  externe  ; 
2°  en  dehors,  V abducteur  du  petit  orteil ,  étendu  depuis  le  cal¬ 
canéum  jusqu’à  la  première  phalange  du  petit  orteil;  le  court 
fléchisseur  du  petit  orteil ,  couché  le  long  du  bord  externe  du 
cinquième  métatarsien,  et  se  terminant  au  côté  externe  de  la 
première  phalange  du  petit  orteil.  L’action  de  tous  ces  muscles 
est  à  peu  près  celle  qu’indique  leur  nom. 

Encore  à  la  face  plantaire,  mais  à  la  région  moyenne,  ou 
trouve  le  court  fléchisseur  commun,  qui  s’attache  en  arrière 
en  dedans  de  la  tubérosité  externe  du  caleanéum,  et  se  divise 
en  avant  en  quatre  tendons ,  un  pour  chacun  des  quatre  der¬ 
niers  orteils  :  chacun  de  ces  tendons  se  comporte  eu  égard  au 
fléchisseur  commun  et  profond,  comme  le  fléchisseur  super¬ 
ficiel  des  doigts  de  la  main.  U  accessoire  du  long  fléchisseur 
commun  des  orteils  naît  en  arrière  au  calcanéum,  et  se  termine 
en  avant  sur  le  tendon  du  grand  fléchisseur  commun.  Le  nom 
de  ces  deux  muscles  indique  encore  leur  usage.  Les  lombri- 
càux  et  les  interosseux  du  pied  ont  exactement  la  même  dis¬ 
position  que  ceux  de  la  main  ( voj\  Main). 

Les  artères  sont  fournies  par  la  tibiale  antérieure  et  par  la 
tibiale  postérieure.  La  tibiale  antérieure ,  arrivée  au  niveau 
du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe,  prend  le  nom  de 
pédieuse.  Celle-ci  se  dirige  en  avant  et  un  peu  en  dedans  ,  jus¬ 
qu’à  l’extrémité  postérieure  du  premier  espace  interosseux ,  et 
traverse  cet  espace  de  haut  en  bas  pour  se  continuer  avec  la 
plantaire  interne.  Dans  son  trajet ,  elle  donne  des  branches 
intërnes  nombreuses  et  petites  ordinairement;  des  branches 
externes,  qui  sont  la  dorsale  du  tarse  et  la  dorsale  du  métatarse. 
Cette  dernière  décrit  fréquemment  une  arcade  à  concavité 
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postérieure,  au  niveau  des  extrémités  postérieures  des  es¬ 
paces  interosseüx,  et  de  cette  arcade  naissent  lès  artères  inter - 
osseuses,  qui,  au  ndmbre  de  trois  généralement,  suivent  les 
espaces  interosseüx.  A  l’extrémité  postérieure  de  chaque  es¬ 
pace,  elles  donnent  une  artère  perforante  postérieure,  à  l’extré¬ 
mité  plialangienne ,  une  perforante  antérieure,  après  quoi  elles 
S’anastomosent  avec  les  artères  collatérales  des  orteils ,  ou 
Lien  envoient;  en  outre,  une  collatérale  dorsale  pour  chaque 
orteil.  Le  tronc  et  les  branches  de  la  pédieuse  offrent  un  grand 
nombre  d’anomalies.  Quelquefois  le  tronc  se  jette  dans  la 
plantaire  interne,  sur  le  côté  interne  du  premier  métatarsien, 
et  en  le  contournant.  Quelquefois  ce  tronc  ne  vient  pas  de  la 
tibiale  antérieure,  mais  de  la  péronière. 

La  tibiale  postérieure  qui  fournit  à  la  plante  du  pied  SC 
divise,  Sous  la  voûte  du  calcanéum,  en  deux  branches  volu¬ 
mineuses,  l’une  sur  le  côté  interne,  plantaire  interne,  l’autre 
Sur  le  côté  externe,  plantaire  externe.  La  plantaire  interne, 
plus  petite  que  l’externe,  après  avoir  envoyé  des  rameaux 
dans  les  articulations  tibio-tarsienne  et  tarsiennes  proprement 
dites,  ainsi  que  dans  les  muscles  du  gros  orteil,  se  termine  en 
deux  branches  principales,  qui  concourent  à  former  les  colla¬ 
térales  des  deux  premiers  orteils.  La  plantaire  externe,  après 
avoir  donné  plusieurs  rameaux  peu  importans,  forme  Varcade 
plantaire.  Celle-ci  fournit  lès  artères  perforantes  postérieures 
et  antérieures  de  la  plante,  et  enfin  les  collatérales  des  or¬ 
teils.  Ces  collatérales  suivent  chacun  des  espaces  interosseust 
du  métatarse,  et  se  comportent  comme  le  font  les  collatérales 
des  doigts  ( voy .  Main). 

Les  veines  forment  au  pied  deux  couches  ,  l’une  superficielle 
ou  sous-cutanée,  l’autre  profonde.  Celles  du  dOs  du  pied  sé 
jettent  dans  les  deux  saphènes  et  dans  les  veines  tibiales  anté¬ 
rieures.  Les  veines  de  la  plante  du  pied  versent  le  sang  dans 
les  tibiales  postérieures.  Les  vaisseaux  lymphatiques,  qui  se 
rendent  dans  ceux  de  la  jambë,  sont  nombreux  et  très  appa- 
rens  ;  il  est  facile  d’en  rencontrer  sur  l’un  des  côtés  du  gros 
orteil ,  et  c’est  ordinairement  en  ce  point  que  l’on  cherche  un 
lymphatique  pour  injecter  céux  du  membre  inférieur. 

Outre  toutes  ces  parties  qui  entrent  dans  la  composition  du 
pied,  on  trouve  encore  des  aponévroses  et  des  gaines  ou  cap¬ 
sules  synoviales  non  articulaires ,  dont  la  connaissance  est  très 
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utile  au  chirurgien.  A  l’égard  des  aponévroses ,  il  faut  distin¬ 
guer  celles  de  la  face  dorsale  et  celle  de  la  face  plantaire. 

A  la  face  dorsale,  beaucoup  d’auteurs  ont  décrit  une  seule 
aponévrose  superficielle,  se  continuant  avec  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’aponévrose  jambière,  pour  s’insérer  latéralement 
sur  les  premier  et  dernier  métatarsiens ,  et  se  perdre  en  avant 
sur  les  orteils.  Deux  autres  feuillets  doivent  être  signalés  : 
l’un,  bien  indiqué  par  MM.  Lacroix  et  Masiieurat-Lagémard 
(Gaz.  méd.,  1840  ,  p.  27à),  recouvre  la  face  dorsale  du  muscle 
pédieux;  il  est  mince,  s’insère  en  arrière  des  attaches  de  ce 
muscle,  enveloppe  ses  tendons  en  avant,  et  se  perd  peu  à  peu 
dans  le  tissu  cellulaire  des  orteils;  F autre,  plus  profond,  dé¬ 
crit  par  M.  Gerdy,  recouvre  la  face  dorsale  des  muscles  inter¬ 
osseux  ,  et  constitue  une  lame  plus  iprte  et  plus  résistante  que 
la  précédente. 

A  la  face  plantaire,  il  y  a  trois  aponévroses  principales  :  l’une 
interne,  l’autre  externe ,  et  la  troisième  moyenne;  examinées 
immédiatement  sous  la  peau,  elles  semblent  ne  former  qu’une 
seule  et  même  membrane;  mais,  si  l’on  dissèque  avec  soin,  on 
en  voit  partir  de  la  face  supérieure  deux  feuillets  assez  forts, 
qui,  se  dirigeant  verticalement  sous  forme  de  cloison,  vont 
s’insérer,  l’interne  à  la  face  inférieure  du  premier  métatarsien, 
l’externe  ,  à  celle  du  cinquième.  Il  résulte,  de  là  que  la  plante 
du  pied  se  trouve  partagée  en  trois  gaines  aponévrotiques  : 
une  interne ,  renfermant  les  muscles  de  la  région  plantaire 
interne,  et  fournissant  des  expansions  qui  séparent  ces-  mus¬ 
cles  les  uns  des  autres;  une  externe,  enveloppant  les  muscles 
de  la  région  plantaire  externe  ,  et  se  comportant  à  leur  égard 
de  la  même  manière  ;  enfin ,  une  moyenne ,  dans  laquelle  sont 
contenus  les  muscles  de  la  région  moyenne.  Dans  cette  der¬ 
nière  gaine  se  trouvent  plusieurs  feuillets  superposés:  le  pre¬ 
mier,  qui  est  le  plus  superficiel,  n’est  autre  chose  que  l’apo¬ 
névrose  commune,  le  second  recouvre  la  face  inferieure  du 
muscle  accessoire  du  long  fléchisseur  des  orteils  ;  le  troisième, 
enfin,  plus  profond,  est  appliqué  sur  la  partie  inférieure  des 
muscles  iuterosseux. 

Je.  dois  signaler  ici  une  disposition  sur  laquelle  M.  Mas- 
lieurat-Lagémard  (Gaz. méd.,  1840,  p.  274)  a  appelé  F  attention: 
la  cloison  qui  part  de  la  face  supérieure  des  aponévroses 
moyenne  et  interne ,  arrivée  au  niveau  de  l’extrémité  posté- 
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rieure  du  premier  métatarsien  et  de  lagaîne  fibreuse  du  tendon 
du  long  péronier  latéral,  forme  une  arcade  qui  embrasse  et 
maintient  solidement  en  place  le  tendon  du  muscle  long  flé¬ 
chisseur  propre  du  gros  orteil,  au  moment  où  ce  tendon,  de 
médian  qu’il  était,  devient  oblique  en  dedans  pour  gagner  le 
premier  orteil:  «Sans  cette  circonstance,  dit  M.  Maslieurat, 
pendant  la  contraction  du  muscle,  la  courbe  que  décrit  le 
tendon  se  serait  effacée,  et  en  se  rapprochant  de  la  ligne 
droite,  il  n’aurait  pas  manqué  de  comprimer  douloureuse¬ 
ment  les  fibres  de  l’adducteur  et  du  court  fléchisseur,  au 
milieu  desquelles  il  est  placé.» 

Arrivée  à  la  partie  antérieure  du  pied,  l’aponévrose  plan¬ 
taire  se  divise  en  cinq  faisceaux  très;forts,  qui  vont  se  porter 
à  la  base  de  chaque  orteil  ;  ils. sont  réunis  par  des  fibres  trans¬ 
versales,  sous  lesquelles  passent  les  muscles  lombricaux, 
ainsi  que  lés  vaisseaux  et  nerfs  collatéraux.  Mais  chacun  des 
faisceaux  de  l’aponévrose  plantaire  ne  se  termine  pas  en  se 
divisant  pour  laisser  passer  les  tendons  fléchisseurs,  comme 
beaucoup  d’auteurs  l’ont  indiqué.  Parmi  leurs  fibres  de  ter¬ 
minaison,  les  unes,  se  portant  de  chaque  côté  du  tendon,  se 
fixent  sur  le  ligament  métatarsien  inférieur;  les  autres  s’in¬ 
sèrent  sur  le  métatarsien  et  la  phalange;  les  autres,  enfin, 
bien  décrites  par  M.  Maslieurat  ( loc .  cit.),  suivent  la  direction 
primitive  de  l’aponévrose ,  et  vont  concourir  à  la  formation 
de  l’enveloppe  fibreuse  des  tendons  fléchisseurs  :  elles  sont 
destinées,  suivant  cet  anatomiste,  à  maintenir  les  tendons,  et  à 
faire  que,  dans  la  contraction  des  muscles  ,  ils  ne  représentent 
pas  la  corde  d’un  arc ,  et  ne  compriment  pas  douloureuse¬ 
ment  la  peau. 

Membranes  synoviales  tendineuses  du  pied.  —  A  la  face  dor¬ 
sale,  au  moment  où  les  muscles  jambier  antérieur,  extenseur 
commun  des  orteils,  et  extenseur  propre  du  gros  orteil,  pas¬ 
sent  sous  le  ligament  annulaire  du  tarse,  chacun  des  trois 
tendons  aune  bourse  synoviale  qui,  tapissant  et  le  tendsn  lui- 
même  et  la  gaîne  fibreuse  dans  laquelle  il  passe,  facilite  les 
glissemens.  Ces  trois  bourses  synoviales  forment  un  cul-de-sac 
au-dessus  et  au-dessous  du  ligament  annulaire;  celle  de 
l’extenseur  propre  du  gros  orteil  se  continue  plus  en  avant 
que  les  autres  sur  la  face  dorsale  du  pied.  Quand  le  péronier 
antérieur  existe,  il  reçoit  une  expansion  de  celle  de  l’ex- 
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tenseur  commun ,  qui  est  d’ailleurs  la  plus  considérable  des 
trois. 

Au  côté  interne  du  pied ,  le  tendon  du  muscle  jambier  pos¬ 
térieur  est  enveloppé  d’une  synoviale,  du  côté  externe;  le  c.ourt 
péronier  latéral  en  a  une  semblable.  Le  tendon  du  long  péronier 
latéral  a  deux  bourses  synoviales ,  dans  le  long  trajet  qu’il 
parcourt  à  la  face  inférieure  du  pied  :  l’une  est  eu  dehors ,  au 
niveau  du  côté  externe  du  calcanéum  ;  l’autre,  plus  profonde, 
enveloppe  sa  portion  réfléchie;  elle  tapisse,  comme  l’ont  dé¬ 
montré  les  recherches  de  M.  Maslieurat-Lagémard  ( loe .  rit.)  , 
la  face  supérieure  de  la.gaîne  fibreuse  qui  protège  ce  tendon, 
et  elle  se  trouve  en  contact  immédiat  avec  la  face  inférieure 
de  celles  qui  lubréfient  les  articulations  tarso-métatarsiennes , 
et  qui  communiquent  elles-mêmes  avee  celles  des  premier  et 
second  cunéiformes.  On  verra  plus  loin  quelles  conséquences 
on  peut  tirer  de  cette  disposition  pour  la  médecine  opé¬ 
ratoire. 

Enfin  ,  à  la  plante  du  pied ,  les  tendons  du  muscle  long  flé¬ 
chisseur  commun  sont  accompagnés  par  une  synoviale  qui 
n’envoie  aucun  prolongement  dans  la  gaine  fibreuse  des  or¬ 
teils,  tandis  qu’à  la  main,  celle  des  fléchisseurs  communique 
avec  celles  du  pouce  et  du  petit  doigt.  Les  cinq  orteils  pos¬ 
sèdent  donc  chacun  une  synoviale  pour  le  glissement  de  leurs 
tendons  fléchisseurs  ;  cette  synoviale  ne  communique  nullement 
avec  celles  de  la  plante  du  pied,  et  se  termine  en  avant,  par 
un  cul-de-sac  au  niveau  de  l’insertion  tendineuse  à  la  pha¬ 
lange,  et  en  arrière  par  un  cul-de-sac  un  peu  en  arrière  des 
articulations  métatarso-phalangiennes.  Le  tendon  du  long  flé¬ 
chisseur  propre  du  gros  orteil  est  pourvu  d’une  synoviale  très 
vaste,  qui  commence  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  et  s’é¬ 
tend  de  là,  sans  être  interrompue,  jusqu’à  un  demi- pouce 
environ  de  l’endroit  où  ce  tendon  va  s’engager  sous  l’àrcadé 
fibreuse  dont  nous  avons  parlé,  et  là  elle  se  termine  en  cul-de- 
sac.  Ces  considérations  sont  dues  encore  à  M.  Maslieurat. 

Bourses  synoviales  sous-cutanées.  —  M.  Lenoir  a  décrit,  dans 
la  Presse  médicale  (25  janvier  1833),  trois  bourses  synoviales 
sous-cutanées,  dont  on  n’avait  point  parlé  avant  lui.  Elles  se 
rencontrent  à  la  plante  du  pied  :  l’une  à  la  face  inférieure  du 
calcanéum  ,  la  seconde,  au  niveau  de  l’articulation  métatarso- 
phalangienne  du  gros  orteil,  et  la  troisième,  au  niveau  de 
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l’articulation  métatarso  -  phalangienne  du  cinquième  orteil; 
Ces  bourses  synoviales  ont  été,  de  la  part  de  M.  Lenoir,  l’objet 
de  considérations  pathologiques  importantes. 

On  peut,  en  outre,  rencontrer  au  pied  des  bourses  syno¬ 
viales  accidentelles  :  on  les  voit  particulièrement  se  déve¬ 
lopper  dans  les  parties  soumises  à  une  forte  et  continuelle 
pression:  c’est  ainsi  que  sous  les  cors  il  s’en  forme  presque 
constamment. 

La  peau  qui  revêt  la  partie  supérieure  du  pied  est  soulevée  , 
chez  la  femme  et  les  enfans,  par  une  couche  celluleuse  assez 
épaisse,  dont  l’épaisseur  varie,  au  reste,  chez  les  différëns 
individus,  mais  qui  est  toujours  plus  abondante  au  coude-pied. 
Cette  partie  présente  aussi  des  poils  plus  ou  moins  longs  chez 
l’homme;  dans  le  reste  de  son  étendue,  elle  est  mince  et  très 
mobile.  A  la  plante  du  pied,  la  peau  est  fort  épaisse  ,  à  l’excep¬ 
tion  de  celle  qui  existe  au  niveau  des  premières- et  secondes 
phalanges  dés  quatre  derniers  orteils;  elle  est  lisse,  dépour¬ 
vue  de  poils,  sillonnée  de  quelques  replis,  et  revêtue  d’un 
épiderme  qui  est  assez  souvent  transformé- en  tissu  corné 
dans  quelques  points  de  son  étendue.  Cette  membrane  est 
doublée  par  un  tissu  celiulo-fibr'eux  très  résistant,  élastique, 
creusé  de  cellules  remplies  de  vésicules  adipeuses  qui  pénè¬ 
trent  dans  les  alvéoles  profondes  que  présente  la  face  pro¬ 
fonde  du  derme.  L’élasticité  très  prononcée  de  cette  Couche 
cellulo-fibreuse  était  nécessaire  à  la  station  et  à  la  progression  , 
en  ce  qu’elle  amortit  les  effets  que  déterminerait  nécessaire¬ 
ment  la  pression  répétée  du  poids  du  corps  sur  la  peau  et  les 
autres  parties  molles  du  pied. 

Mécanisme  des  articulations  du  pied.  —  Ce  qui  a  été  dit  au 
mot  Attitudes  dispensé  de  parler  ici  du  mécanisme  de  l’arti¬ 
culation  tibio-tarsienne  dans  la  station,  et  de  la  conformation 
favorable  du  pied  pour  cet  état.  — Articulation  iibio-larsienne. 
Elle  permet  seulement  des  mouvemens  de  flexion  et  d’éxten- 
sion  ;  les  mouvemens  latéraux  du  pied  ont  lieu  dans  les  arti¬ 
culations  des  os  du  tarse  entre  eux.  Dans  la  flexion,  si  la 
jambe  est  fixe,  l’astragale  glisse  d’avant  en  arrière  dans  la 
mortaise  péronéo-tibiale  ;  si ,  au  contraire,  le  pied  est  fixé  sur 
le  sol ,  la  jambe  se  mouvant  sur  lui,  c’est  la  mortaise  péro¬ 
néo-tibiale  qui  roule  d’arrière  en  avant  sur  l’astragale.  Dans 
V extension,  la  jambe  étant  fixe,  l’astragale  glisse  d’arrière  en 
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avant;  et  la  jambe  étant  mobile,  c’est  la  mortaise  qui  marche 
dans  ce  sens.  Pendant  la  flexion,  la  luxation  de  la  jambe  sur 
le  pied  est  presque  impossible,  parce  que  le  mouvement  est 
borné  par  la  rencontre  du  col  de  l’astragale  et  du. bord  anté¬ 
rieur  de  la  mortaise.  Ge  déplacement  s’observe  quelquefois 
dans  une  extension  exagérée.  Il  n’y  a  point ,  avons  nous  dit , 
de  mouvemens  latéraux,  dans  l’articulation  tibio-tarsienne ; 
cependant  l’extrémité  inférieure  du  péroné  n'est  pas  si  soli¬ 
dement  unie,  qu’elle  ne  puisse  céder  un  peu  en  dehors  dans 
.  une  adduction  ou  une  abduction  très  forte  de  la  pointe  du 
pied;  Mais  si  l’effort  est  tel,  que  la  malléole  externe  doive  être 
déjetée ,  elle  se  rompt  plutôt.  M.  Maisonneuve  a  démontré  que 
là  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  péronée  a  lieu  de  cette 
manière.  C’est  dans  un  mouvement  d’extension  exagérée  que 
se  produit  la  luxation  de  l’astragale  en  avant:  alors  cet  os, 
comprimé  en  arrière  par  le  bord  postérieur  du  tibia,  et  par  la 
facette  articulaire  postérieure  du  calcanéum,  glisse  entre  les 
deux  OS,  comme  le  fait  un  noyau  de  fruit  entre  les  doigts  qui  le 
compriment. 

Mécanisme  des  os  du  tarse. —  Les  os  de  la  rangée  postérieure’, 
l’astragale  et  le  calcanéum,  glissent  un  peu  l’un  sur  l’autre, 
d’arrière  en  avant,  et  latéralement.  L’astragale  glisse  sur  le 
calcanéum,  d’arrière  en  avant,  d’après  M.  Criiveilhier,  lorsque 
tout  le  poids  du  corps  porte  sur  la  face  supérieure  du  premier 
Os.  Alors  le  pied  tend  à  s’allonger  et  à  s’aplatir  de  haut  en  bas, 
ainsi  que  l’a  déjà  indiqué  Camper.  Les  glissemens  latéraux , 
d’ ailleurs  très  bornés,  tiennent  à  l’élasticité  du  ligament  in¬ 
terosseux  interposé  entre  le  calcanéum  et  l’astragale.  Les  os 
de  la  seconde  rangée  entre  eux  glissent  très  peu  les  uns  sur  les 
autres;  l’articulation  du  scaphoïde  avec  les  trois  cunéiformes 
est  la  moins  serrée.  Si  l’on  considère  les  mouvemens  qu’exécu¬ 
tent  les  deux  rangées  l’une  sur  l’autre,  on  voit  qu’il  y  a  ici 
plus  de  mobilité.  Ce  que  fait  prévoir  déjà  la  laxité  des  liga- 
mens,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  la  disposition  des  surfaces 
articulaires  ;  car  il  y  a,  1°  une  tête  reçue  dans  une  cavité,  arti¬ 
culation  astragalo-scaphoïdenne;  2°  une  surface  alternative¬ 
ment  convexe  et  concave,  articulation  caleanéo-cuboïdienne. 
11  en  résulte  une  sorte  de  mouvement  de  torsion  entre  les  os 
des  deux  rangées  du  tarse;  et  c’est  ce  mouvement  de  torsion, 
joint  à  celui  très  faible  qui  se  passe  entre  le  calcanéum  et 
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l’astragale,  qu’au  premier  abord  on  serait  tenté  de  rapporter 
à  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Le  tarse  est  très  solide  et  très  convenablement  conformé 
pour  transmettre  au  sol  le  poids  du  corps.  A  lui  seul  il  est 
presque  suffisant  pour  la  station  droite  ;  et  lorsque  le  méta¬ 
tarse  a  été  enlevé  par  une  opération ,  la  marche  est  encore 
possible  jusqu’à  un  certain  point.  Le  poids  du  corps  qui  est 
transmis  à  l’astragale  par  le  tibia  se  divise  en  deux  parts  :  l’une 
arrive  au  sol  par  le  calcanéum,  l’autre  est  conduite  dans  la 
rangée  antérieur  du  tarse,  et  là  se  divise  dans  tous  les  os  de 
cette  rangée  pour  passer  dans  le  métatarse,  qui  appuie  sur  le 
sol.  L’astragale  étant  plus  voisin  du  bord  interne  du  pied  que 
du  bord  externe,  la  masse  porte  surtout  en  dedans,  et  par 
conséquent,  passe  en  plus  grande  partie  dans  le  premier  mé- 
tartasien,  qui,  aussi,  est  le  plus  fort  et  le  plus  volumineux. 
Dans  la  station  sur  la  pointe  des  pieds,  la  masse  passe  entière¬ 
ment  dans  la  rangée  antérieure  du  tarse.  Si ,  dans  le  saut,  on 
retombe  sur  la  pointe  du  pied ,  le  contre-coup  est  beaucoup 
moins  fort ,  parce  que  la  résistance  venant  du  sol  passe  par 
toutes  les  brisures  des  orteils ,  des  métatarsiens  et  du  tarse , 
de  manière  à  être  ainsi  amortie  et  fractionnée. 

Mécanisme  du  métatarse.  —  Les  extrémités  postérieures  des 
cinq  os  métatarsiens  sont  maintenues  par  lés  ligamens  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs  courts  et  solides,  et  par  les  ligamens  inter¬ 
osseux  ;  de  plus,  elles  sont  enclavées  en  quelque  sorte  dans 
les  os  du  tarse,  et,  en  conséquence,  leur  mobilité  est  extrê¬ 
mement  limitée.  Cependant  la  courbe,  que  les  cinq  os -réunis 
présentent  transversalement,  peut  augmenter  un  peu  ,  de  ma¬ 
nière  à  rendre  plus  concave  la  face  plantaire  du  pied.  On  a 
vu,  dans  quelques  cas  très  rares,  tous  les  ligamens  rompus 
et  le  métatarse  se  luxer  sur  le  tarse.  Les  extrémités  antérieures 
ont  des  mouvemens  plus  marqués.  Ici ,  le  ligament  transverse 
métatarsien  s’étend  à  tous  les  os ,  ce  qui  contribue  à  priver 
le  premier  métatarsien  delà  grande  mobilité  dont  jouit,  au 
contraire,  le  premier  métacarpien.  Enfin,  les  orteils  ont  des 
mouvemens  étendus  de  flexion  et  d’extension,  semblables  à 
ceux  qu’on  observe  aux  doigts  de  la  main. 

Anomalies.  —  Le  pied  peut  offrir  un  certain  nombre  d’ano¬ 
malies  congénitales,  que  l’on  rencontre,  soit  avec  d’autres 
vices  de  conformation  plus  ou  moins  marqués,  soit  isolément. 
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Parmi  ces  anomalies ,  qui  méritent  d’être  étudiées ,  surtout 
dans  les  os,  il  y  en  a  qui  sont  par  défaut  ou  par  excès  de 
quelques  parties. 

Anomalie  par  défaut.  —  Elle  peut  porter,  1°  sur  le  tarse  et 
le  métatarse;  2°  plus  souvent  sur  les  orteils  seulement.  Lors¬ 
qu’il  y  a  absence  de  quelques  os  du  métatarse  ou  du  tarse ,  il 
y  a  un  vice  de  même  ordre  dans  les  orteils  :  1°  Meckel  a  vu 
manquer  le  pied  gauche  presque  en  totalité,  Weitbrecht  a  vu 
les  deux  mains  et  les  deux  pieds  privés  de  quelques  doigts , 
de  quelques  métacarpiens  et  métatarsiens ,  et  aussi  de  quel¬ 
ques  os  du  carpe  et  du  tarse  ;  2°  l’absence  des  orteils  a  été 
nommée,  parM.  Isid.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  ectrodaetylie,  de 
txTpo»,  je  fais  avorter,  et  de AazTuXc;,  doigt;  elle  peut  être  plus 
ou  moins  complète.  Sur  un  sujet  observé  par  Oberteuffer, 
presque  tous  les  orteils  étaient  remplacés  par  un  moignon  ar¬ 
rondi  qui  ne  contenait  point  d’os  (Isid.  Geoffroy  Saint-Hilaire, 
Teratol.,  tom.  i,  p.  677).  Chez  une  femme  nommée  Victoire 
Baré,  les  pieds  n’avaient  que  deux  orteils ,  le  premier  et  le 
cinquième,  incomplètement  développés  ;  et  un  vice  semblable 
existait  aux  deux  mains,  qui  manquaient  des  quatre  premiers 
doigts.  Le  père  de  cette  femme  n’avait  aux  pieds  et  aux  mains 
qu’un  seul  doigt  et  un  seul  orteil,  le  cinquième.  Elle  eut  deux 
filles  qui  reproduisirent  exactement  la  conformation  de  leur 
aïeul  (thèse  de  M.  Béchet,  1829).  L’ectrodactylie  paraît  être 
très  rare  chez  les  animaux.  M.  Geoffroy  Saint-Hilaire  fils  n’en 
connaît  que  deux  exemples  :  l’un  chez  un  chien  ,  l’autre  chez 
un  pigeon.  Celui-ci  ne  possédait  à  la  patte  gauche  que  deux 
doigts  dirigés  en  avant  et  réunis  sur  toute  leur  longueur. 

Les  anomalies  par  excès  du  pied  n’ont  guère  été  observées 
qu’aux  orteils  :  c’est  alors  une  polydactylie  du  pied.  Les  orteils 
surnuméraires  peuvent  être  placés  sur  la  ligne  transversale 
des  orteils  naturels,  ou  bien  l’excès  de  nombre  résulte  de  la 
bifurcation  d’un  orteil.  Dans  le  premier  groupe  se  trouve  un 
pied  sexdigitaire,  figuré  par  Morand  (  Mémoire  sur  des  confor¬ 
mations  monstrueuses  des  doigts;  Acad,  des  scienc.,  pour  1770, 
p.  139),  et  sur  lequel  les  deux  métatarsiens  étaient  réunis  en 
un  seul  à  leur  base.  Le  même  chirurgien  donne  encore  le 
dessin  d’une  anomalie  plus  remarquable.  11  y  avait  huit  or¬ 
teils.  Après  le  gros  ou  premier,  venait  un  orteil,  composé  seu¬ 
lement  de  deux  phalanges.  Kerkringius  a  vu  huit  orteils  à  un 
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pied,  et  neuf  à  l’autre,  chez  un  enfant  nouveau-né  ;  Saviard , 
dix  à  une  main  et  autant  à  un  pied  ;  enfin ,  Bueff ,  douze  doigts 
à  chaque  main  ,  et  douze  orteils  à  chaque  pied,  ce  qui  faisait 
qurante-huit  doigts,  au  lieu  de  vingt.  Je  cite  ces  faits  extraor¬ 
dinaires,  d’après  l’excellent  ouvrage  de  M.  Is.  Geoffroy  Saint- 
Hilaireft.i,  p.688).  Le  même  auteur  rapporte  des  exemples  de 
polydactylie  chez  la  chèvre,  l’agneau  et  le  cheval.  11  parle  aussi 
de  la  bifurcation  du  pouce  de  la  main  cirez  l’homme,  mais  ne 
cite  aucun  cas  d’une  semblable  division  au  gros  orteil.  Certains 
animaux,  la  poule  surtout,  présentent  fréquemment  une  du¬ 
plicité  du  pouce. 

D’autres  anomalies,  dont  le  caractère 'principal  est  dans  une 
déviation  relative  à  la  direction  normale  du  pied ,  ont  été 
désignées  sousle  nom  de  Pied-Bot  (vojr.  ce  mot),  P.  Ollivier. 

§  II.  Pied  (pathologie).  —  Je  m’occuperai  successivement  des 
vices  de  conformation ,  des  luxations,  des  fractures,  des  abcès, 
des  tumeurs  et  des  plaies  du  pied;  je  .ne  m'arrêterai  pas  sur 
la  carié  et  la  nécrose  de  ses  os  ,  car  on  trouve  aux  art.  Carie 
et  Nécrose  tout  ce  qui  est  relatif  à  ces  maladies  :  la-  nécrose 
du  calcanéum  offre  seule  des  particularités  remarquables, 
dont  il  a  été  question  à  l’article  Calcanéum. 

I.  Des  vices  de  conformation  du  pied.  —  Nous  n’avons  point 
à  nous  occuper  ici  des  vices  de  conformation  du  tarse  et  du 
métatarse,  qui  seront  décrits  à  l’article  Pied-Bot;  il  n’est  donc 
question,  en  ce  moment,  que  de  ceux  des  orteils. 

Les  vices  de  conformation  des  orteils  sont  relatifs  à  leur 
nombre  et  à  leur  direction  :  les  premiers  sont  le  plus  souvent 
congénitaux,  les  autres  accidentels. 

A.  Vices  de  conformation  relatifs  au  nombre  des  orteils.  —  On 
ne  voit  guère  le  nombre  des  orteils  moins  considérable  que 
dans  l’état  habituel;  il  est  plus  fréquent  de  rencontrer  un  ou 
deux  orteils  surnuméraires ,  ainsi  que  cela  s’obserye  pour  les 
doigts;  et  alors  deux  circonstances  peuvent  avoir  lieu  ;  ou  bien 
l’orteil  surnuméraire  consisté  en  un  appendice  charnu  attaché 
sur  le  premier  ou  le  dernier  métatarsien ,  qui  ne  présente  que 
les  rudimens  des  phalanges,  et  n’est  susceptible  d’aucun  mou¬ 
vement  régulier,  parce  qu’il  manque  de  tendons,  ou  bien, 
au  contraire,  l’orteil  surnuméraire  est  conformé  comme  les 
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autres  ;  il  existe  un  sixième  métatarsien ,  des  phalanges  régu¬ 
lières  pourvues  de  tendons  envoyés  par  les  muscles  du  pied , 
pourvues,  par  conséquent,  de  mouvemens.  Dans  le  premier 
cas  ,  la  difformité  est  gênante,  elle  augmente  inutilement  le 
volume  du  pied,  rend  la  marche  difficile;  il  faut  donc  faire 
l’excision  de  l’orteil  surnuméraire  avec  un  bistouri  ou  des 
ciseaux  :  c’est  une  opération  simple  qui  n’offre  guère  de  dan¬ 
ger  à  redouter. 

Dans  le  second  cas ,  l’orteil  surnuméraire  nuit  beaucoup 
moins  à  la  progression  ;  il  peut  même  être  utile,  en  donnant  plus 
d’étendue  à  la  base  de  sustentation  :  pour  ces  deux  raisons,  il 
convient  de  ne  pas  l’enlever  ;  l’opération,  d’ailleurs,  serait  ici 
plus  difficile,  plus  importante,  et  pourrait  donner  lieu  aux 
accidens  que  détermine  quelquefois  l’amputation  des  orteils 
normaux. 

B.  Vices  dé  conformation  relatifs  à  la  direction  des  orteils.  — 
La  direction  des  orteils  peut  être  changée  par  plusieurs  causes  : 
ainsi,  de  l’usage  de  chaussures  trop  étroites,  il  peut  résulter 
que  l’espace  qu’ils  occupent  n’a  pas  une  assez  grande  étendue 
transversale;  ils  sont  alors  pressés  les  uns  contre  les  autres  : 
l’un  d’entre  eux  quitte  sa  place  pour  se  porter  en  haut  et  en 
dedans ,  et  vient  croiser  à  angle  aigu  celui  qui  est  placé  à  son 
côté  interne.  Cette  déviation  existe  chez  un  grand  nombre 
de  sujets,  sans  donner  lieu  à  aucun  inconvénient;  chez 
d’autres,  elle  devient  une  cause  de  gêne  pour  la  progression, 
parce  que  la  partie  supérieure  ou  antérieure  de  l’orteil  se 
trouve  pressée  douloureusement  entre  la  chaussure  et  les 
orteils  voisins;  la  peau  s’excorie,  ou  bien,  il  se  forme,  dans  les 
parties  soumises  à  la  pression,  des  cors,  que  l’action  incessante 
de  la  même  cause  rend  continuellement  douloureux. 

Il  est  assez  facile  de  remédier  à  cette  difformité,  si  on  la 
combat  de  bonne  heure  :  il  suffit  alors  de  garder  pendant 
quelques  jours- le  repos,  et  de  fixer  l’orteil  déplacé  dans  une 
position  convenable,  au  moyen  d’une  petite  bande  ou  de 
bandelettes  de  diaehylon;  puis  on  recommandera  l’usage  de 
chaussures  plus  larges  lorsque  le  malade  recommencera  à 
marcher. 

Si  la  déviation  est  ancienne,  on  ne  peut  plus  y  remédier  par 
ces  moyens  simples,  car  les  surfaces  articulaires  se  sont  ac¬ 
commodées  à  cette  nouvelle  position,  et  ne  permettraient  pas 
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de  rétablir  la  direction  naturelle.  La  gène  qui  en  résulte  n’est 
pas  assez  grande  pour  justifier  l’amputation  de  l’orteil;  on  se 
contentera  donc  de  moyens  palliatifs  ,  qui  consisteront  dans 
l’emploi  de  chaussures  larges,  et  de  l’application  de  coton  sur 
les  côtés  de  l’orteil  dévié,  pour  empêcher  la  pression  d’être 
trop  douloureuse. 

Un  autre  changement  de  direction,  qui  est  assez  fréquent, 
est  celui  dans  lequel  un  ou  plusieurs  des  orteils  se  trouvent 
maintenus  dans  une  flexion  permanente;  cette  disposition  existe 
encore  chez  un  grand  nombre  de  sujets  ,  mais  à  un  trop  faible 
degré  pour  avoir  des  inconvéniens.  D’autres  fois  il  arrive  que 
la  première  phalange  de  l’orteil  est  portée  en  haut,  du  côté  de 
l’extension ,  puis  la  seconde  est  fléchie  sur  la  première ,  et  la 
troisième  sur  la  seconde,  de  telle  façon  que  l’orteil  appuie 
sur  le  sol  par  son  extrémité  antérieure  dans  la  station  et  la 
progression;  il  se  trouve  ainsi  comprimé  entre  l’empeigne  du 
soulier,  qui  agit  sur  l’angle  formé  par  la  réunion  de  la  pre¬ 
mière  avec  la  seconde  phalange  ,  et  la  semelle,  qui  correspond 
à  son  extrémité.  Cette  pression  détermine  de  1^  douleur;  la 
peau  s’excorie,  s’enflamme;  la  marche  est  pénible,  ne  peut  se 
continuer  pendant  long-temps;  cela  a  lieu  surtout  lorsque 
l’orteil  est  assez  fléchi  pour  appuyer  sur  son  ongle  même: 
cette  flexion  permanente  est  due  à  la  rétraction  des  tendons 
fléchisseurs;  car  je  ne  puis  admettre  avec  Boyer  (t.  IV,  p.  620) 
qu’elle  ait  pour  cause  la  rétraction  lente  et  graduée  du  muscle 
extenseur  :  comme  les  tendons  de  celui-ci  s’insèrent  en  partie 
à  la  seconde,  et  en  partie  à  la  troisième  phalange,  il  est  évi¬ 
dent  que  leur  rétraction  devrait  avoir  pour  effet  l’extension 
de  ces  dernières  ,  et  non  pas  leur  flexion. 

On  peut  remédier  à  ce  changement  de  direction,  lorsqu’il  est 
récent,  au  moyen  d’un  appareil  simple  qui  maintienne  l’orteil 
étendu;  pour  peu  qu’il  soit  ancien,  il  est  impossible  d’y  par¬ 
venir,  et  alors  on  ne  peut  rendre  au  malade  la  liberté  des 
mouvemens  du  pied  que  par  l’amputation  de  l’orteil  :  cette  am¬ 
putation  est  suffisamment  indiquée  par  la  gêne  continuelle,  la 
douleur,  l’inflammation  érysipélateuse  qui  survient  quelque¬ 
fois,  et  enfin,  par  l’impossibilité  où  se  trouve  le  malade  de  se 
livrer  à  ses  occupations  habituelles ,  par  suite  de  cette  dif¬ 
formité. 

Boyer  a  conseillé  de  couper  le  tendon  extenseur ,  qu’il  re- 
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gardait  comme  cause  de  la  déviation,  et  d’en  enlever  une 
partie.  Il  est  difficile,  d’après  ce  que  j’ai  avancé,  de  com¬ 
prendre  la  réussite  d’une  semblable  opération.  Boyer,  cepen¬ 
dant,  en  a  rapporté  deux  faits,  mais  qu’il  est  possible  d’ex¬ 
pliquer  d’une  autre  manière.  Dans  les  deux  cas,  l’orteil  pouvait 
facilement  être  ramené  à  sa  direction  naturelle,  mais  bientôt 
il  reprenait  sa  position  vicieuse;  après  la  section  du  tendon, 
on  a  maintenu  pendant  long-temps  un  appareil  qui  tenait  l’or¬ 
teil  étendu.  N’est-ce  pas  à  cette  circonstance  qu’il  faut  attri¬ 
buer  le  succès  Obtenu  ?  11  me  paraît  impossible  que  l’opération 
réussisse  quand  la  flexion  est  portée  assez  loin  pour  ne  pas 
permettre  de  redresser  facilement  la  partie  divisée.  Si  la  téno¬ 
tomie  pouvait  alors  avoir  des  avantages  ,  ce  serait  assuré¬ 
ment  en  l’appliquant  aux  tendons  fléchisseurs  :  cette  opération 
a  été  faite ,  mais  seulement  pour  le  gros  orteil ,  par  MM.  Syme 
et  Dieffenbaeh. 

Au  reste,  la  rétraction  des  tendons  extenseurs  peut  avoir 
lieu  aussi ,  et  porter,  tantôt  sur  un  seul,  tantôt  sur  plusieurs 
orteils;  elle  a  pour  résultat  leur  extension  continuelle.  Il  est 
rare  que  cette  difformité  soit  assez  grande  pour  causer  une 
véritable  gêne  ;  si  cependant  elle  en  déterminait,  on  pourrait 
y  remédier  par  la  section  sous-cutanée  du  tendon  rétracté. 
Dieffenbaeh  est  le  seul  qui  ait  pratiqué  cette  opération  {Gaz. 
mèd.,  1838). 

Enfin  les  orteils  peuvent  être  maintenus  dans  une  direction 
vicieuse  par  une  cicatrice  placée  sur  leur  face  dorsale  ou  plan¬ 
taire.  Cette  difformité  est  beaucoup  moins  fréquente  qu’à  la 
main;  et  quand  elle  existe,  elle  donne  lieu  exactement  aux 
mêmes  indications  thérapeutiques  :  incision  simple  ou  mul¬ 
tiple,  excision  de  la  bride,  etc.  ( voy .  Main  (maladies). 

11.  Luxations  du  pied.  —  Nous  avons  àétudier,  dans  ce  para¬ 
graphe,  les  luxations  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  celles 
des  os  du  tarse  dans  leurs  articulations  entre  eux,  celles  des 
Os  du  métatarse  sur  le  tarse,  et  celles  des  phalanges. 

1°  Luxations  de  l’articulation  tibio-tarsienne.  —  La  solidité  de 
l’articulation  tibio  -tarsienne ,  le  nombre  et  la  force  des  liga- 
mens  qui  assujétissent  l’extrémité  inférieure  des  os  de  la 
jambe  à  l’astragale  et  au  calcanéum ,  doivent  rendre  ici  les 
luxations  difficiles  ;  mais  si  l’on  considère,  d’un  autre  côté,  que 
Dict.  de  Tdéd.  xx IV.  29 
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par  la  nature  même  de  ses  fonctions ,  l’articulation  du  pied 
doit  être  souvent  exposée  à  l’action  de  violences  extérieures 
très  intenses,  comme  dans  les  chutes,  le  saut,  la  marche,  etc., 
on  comprendra  que  des  luxations  s’y  produisent  encore  assez 
fréquemment;  et  si  surtout  on  réfléchit  à  la  for.ce  qui  est  né¬ 
cessaire  pour  opérer  la  séparation  de  surfaces  articulaires 
aussi  solidement  unies ,  on  se  rendra  facilement  compte  des 
accidens  très  graves  qui  peuvent  en  être  la  conséquence. 

Ces  luxations,  appelées  aussi  luxations  du  pied  proprement 
dites,  peuvent  se  faire  dans  plusieurs  sens.  Tous  les  auteurs 
reconnaissent  quatre  variétés  principales,  savoir:  la  luxation 
en  dedans,  celle  en  dehors,  celle  en  arrière,  et  celle  en  avant;  j’en 
admettrai  une  cinquième  variété,  la  luxation  en  haut,  dont  je 
démontrerai  la  possibilité  par  des  observations. 

Mais,  avant  d’aller  plus  loin,  il  importe  de  bien  s’entendre 
sur  le  sens  qu’il  faut  attacher  aux  mots  ,  luxations  en  dedans , 
en  dehors;  car  il  y  a,  sous  ce  rapport,  quelque  confusion  dans 
les  livres.  Jusqu’à  Desault,  les  auteurs  classiques  avaient  donné 
à  peu  près  la  même  signification  à  ces  dénominations  :  c’est 
ainsi  que  J.-L.  Petit,  Duverney,  Ravaton  ,  ont  appelé  luxation 
en  dedans ,  celle  dans  laquelle  l’astragale  se  porte  en  dedans 
et  la  plante  du  pied  en  dehors  ;  luxation  en  dehors,  celle  dans 
laquelle  l’astragale  se  porte  en  dehors  et  la  plante  du  pied  en 
dedans.  Boyer  et  Dupuytren  ont  voulu  qu’on  adoptât  le  même 
langage,  et  ont  particulièrement  insisté  sur  la  position  nou¬ 
velle  de  l’astragale ,  comme  devant  servir  de  base  à  la  déno¬ 
mination. 

Desault,  au  contraire,  a  désigné  les  luxations  du  pied  d’a¬ 
près  le  sens  dans  lequel  regardait  la  fâce  plantaire  après  l’ac¬ 
cident  ;  et  dans  ses  Œuvres  chirurgicales,  dans  son  Journal  de 
chirurgie,  les  observations  sont  ainsi  dénommées,  sans  même 
que  l’on  ait  fait  remarquer  le  désaccord  de  Desault  avec  les 
chirurgiens  ses  prédécesseurs. 

Enfin  A.  Cooper  a  voulu  que  l’on  désignât  les  luxations 
d’après  le  sens  dans  lequel  se  portait  le  tibia  par  rapport  au 
pied. 

Une  grande  confusion  est  résultée  de  ces  divergences  :  les 
uns  ont  désigné  sous  le  nom  de  luxations  en  dedans,  ce  que 
les  autres  appelaient  luxations  en  dehors.  On  trouve  dans  les 
différens  ouvrages ,  et  quelquefois  dans  un  même  ouvrage,  les 
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mêmes  variétés  de  déplacement  décrites  sous  un  titre  diffé¬ 
rent  :  c’est  ainsi  que  nous  lisons  dans  l'es  Leçons  orales  de 
Dupuvtren  plusieurs  observations  exactement  semblables ,  sous 
le  point  de  vue  de  la  déviation  du  pied,  et  qui  cependant  sont 
intitulées  ici,  luxation  en  dedans ,  là,  luxation  en  dehors;  et  ce 
vice  de  langage  n’est  nulle  part  plus  sensible  que  dans  le  livre 
d’À.  Cooper  :  on  y  voit  un  grand  nombre  d’observations,  pleines 
d’intérêt  d’ailleurs,  mais  recueillies  par  des  auteurs  différens, 
qui,  peu  occupés  sans  doute  de  la  classification,  ont  désigné 
les  faits  qu’ils  ont  rapportés,  les  uns,  d’après  le  sens  dans  le¬ 
quel  le  pied  était  dévié, ‘les  autres,  d’après  le  sens  dans  lequel 
se  portait  la  face  supérieure  de  l’astragale.  La  même  confusion 
exisLe  dans  les  recueils  périodiques. 

Pour  nous,  nous  pensons  qu’il  est  nécessaire  d’appliquer  à 
la  classification  des  luxations  du  pied  les  mêmes  principes 
qu’aux  autres  luxations ,  c’est-à-dire  de  les  dénommer  d’après 
le  sens  dans  lequel  se  trouve  déplacé  l’os  le  plus  mobile  de 
l’articulation.  Il  y  a  à  cela  deux  avantages  :  d’abord  celui 
d’avoir  pour  toutes  les  luxations  la  même  base  de  classifica¬ 
tion,  puis  celui  d’adopter  la  manière  de  faire  la  plus  généra¬ 
lement  admise.  Insistant  donc,  comme  Boyer  et  Dupuvtren,  sur 
la  position  nouvelle  de  l’astragale  après  le  déplacement ,  nous 
appellerons  luxation  en  dedans  celle  dans  laquelle  la  face  supé¬ 
rieure  de  l’astragale  devient  interne,  sa  face  interne  inférieure, 
et  la  face  externe  supérieure,  et  dans  laquelle  en  même  temps 
le  pied  est  tourné  en  dehors  ;  luxation  en  dehors,  celle  dans  la¬ 
quelle  l’astragale  se  porte  en  sens  inverse  du  précédent,  et  dans 
laquelle  le  pied  se  tourne  en  dedans,  car  on  comprend  qu’il 
est  impossible  que  l’astragale  se  déplace  dans  un  sens,  sans 
que  le  pied  soit  porté  en  sens  inverse,  en  supposant,  comme 
nous  le  faisons  en  ce  moment,  qu’il  conserve  ses  rapports 
normaux  avec  le  calcanéum;  et  l’on  ne  devra  jamais  s’occuper 
de  la  position  du  tibia  pour  dénommer  la  luxation  :  ainsi  , 
quand  cet  os  vient  faire  issue  à  travers  les  parties  molles ,  au 
côté  interne  de  l’articulation,  et  que  cependant  la  face  supé¬ 
rieure  de  l’astragale  regarde  en  dedans,  e’est  une  luxation  en 
dedans ,  bien  que  tout  le  pied  soit  placé  en  dehors  de  la  jambe; 
de  même,  si  le  tibia  s’échappe  au  côté  externe,  et  que  cepen¬ 
dant  la  face  supérieure  de  l’astragale  regarde  en  dehors,  c’est 
une  luxation  en  dehors,  bien  que  tout  le  pied  soit  placé  en 
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dedans  de  la  jambe.  Cette  manière  de  faire  est,  à  mon  avis ,  le 
seul  moyen  d’éviter  la  confusion.  J’ajouterai,  d’ailleurs,  qu’en 
adoptant  ce  mode  de  classification ,  nous  ne  faisons  que  suivre 
les  règles  suivies  généralement  pour  les  autres  luxations  : 
celles  du  bras ,  de  la  cuisse ,  par  exemple ,  ne  sont  pas  dénom¬ 
mées  d’après  le  sens  dans  lequel  vient  se  placer  le  membre 
entier,  mais  d’après  celui  dans  lequel  se  déplace  la  tête  de 
l’humérus;  il  ne  serait  pas  plus  rationnel  de  désigner  les  luxa¬ 
tions  qui  nous  occupent  d’après  le  sens  dans  lequel  vient 
regarder  la  plante  du  pied. 

Les  luxations  de  l’articulation  tibio-tarsienne  peuvent  être 
simples  ou  compliquées  ;  peut-être,  à  la  grande  rigueur ,  ne 
devrait-on  pas  admettre  les  premières ,  car  il  est  impossible 
que  le  déplacement  s’opère  sans  la  rupture  de  quelques-uns 
des  ligamens,  et  souvent  sans  la  fracture  du  péroné.  Cepen¬ 
dant  il  faut  conserver  cette  distinction,  parce  qu’il  y  a  une 
grande  différence  pour  les  aecidens'  qui  surviennent,  entre  les 
cas  dans  lesquels  il  n’y  a  pas  d’autre  complication,  et  ceux  où 
la  luxation  s’accompagne  de  plaie,  fractures  comminutives , 
issue  des  surfaces  articulaires,  etc. 

Luxation  simple  en  dedans.  —  Celte  variété  est  la  plus  fré¬ 
quente.  Elle  est  produite  le  plus  souvent  par  une  chute  d’un 
lieu  élevé,  dans  laquelle  le  pied  est  porté  fortement  dans 
l’abduction;  on  l’a  vue  survenir  aussi  dans  une  simple  chute 
produite  par  une  déviation  brusque  du  pied  en  dehors  pendant 
la  marche  :  dans  ces  cas ,  le  poids  du  corps  est  transmis  per¬ 
pendiculairement  à  une  portion  de  l’astragale,  qui  ne  peut 
plus  le  transmettre  en  entier  au  calcanéum  et  aux  autres  os  du 
tarse;  toute  la  force  est  donc  employée  à  déplacer  l’astragale; 
la  face  interne  de  cet  os  vient  appuyer  fortement  contre  les  li¬ 
gamens  latéraux  internes  de  l’articulation  ou  contre  la  malléole 
interne,  et  les  déchire  :  dès  lors,  la  face  supérieure,  devenant 
de  plus  en  plus  interne,  s’engage  sous  la  malléole,  et  une  fois 
qu’elle  est  placée  là,  cette  saillie  osseuse  l’empêche  de  re¬ 
prendre  sa  position  naturelle.  On  comprend  qu’en  pareille  cir¬ 
constance  le  membre  se  trouve  dans  toutes  les  conditions 
nécessaires  pour  la  production  des  fractures  du  péroné,  par 
l’un  des  mécanismes  qui  ont  été  indiqués  à  propos  de  celle-ci, 
et  qu’ainsi,  presque  inévitablement,  la  luxation  en  dedans 
sera  accompagnée  de  fracture  du  péroné  au-dessus  de  la 
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malléole  externe.  Cette  circonstance,  cependant,  n’est  pas  ab¬ 
solument  indispensable;  J.-L.  Petit,  Boyer,  et  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  M.  A.  Thierry,  ont  rapporté  des  faits  dans  lesquels 
la  fracture  du  péroné  n’a  pas  eu  lieu. 

Signes.  —  Le  malade^éprouve,  au  moment  de  l’accident,  une 
vive  douleur;  la  marche  devient  impossible ,  un  gonflement 
plus  ou  moins  rapide  se  montre  autour  de  l’articulation.  Si 
l’on  examine  le  pied,  on  trouve  que  son  bord  externe  est 
porté  en  haut,  que  la  plante  regarde  en  dehors,  et  le  bord 
interne  en  bas ,  en  sorte  que  si  le  malade  voulait  marcher  il 
s’appuierait  sur  ce  bord  interne.  La  malléole  interne  est  sail¬ 
lante  sous  la  peau  ;  au-dessous  d’elle  se  trouve  une  saillie 
formée  par  l’astragale.  La  malléole  externe  est  peu  saillante, 
et  séparée  de  l’interne  par  un  intervalle  plus  considérable  que 
dans  l’état  normal.  A  ces  signes  se  joignent  la  crépitation  et  la 
mobilité,  s’il  y  a  fracture  du  péroné. 

Le  pronostic  de  cette  luxation  est  toujours  grave  ;  car,  comme 
la  violence  qui  a  produit  le  déplacement  a  toujours  été  in¬ 
tense,  elle  s’accompagne  d’une  grande  contusion,  et  peut  être 
suivie  d’inflammation  et  de  suppuration  fâcheuse.  Si  ces  ac- 
cidens  n’ont  pas  lieu,  le  malade  est  exposé  à  une  claudication 
et  à  une  ankylosé  complète  ou  incomplète  de  l’articulation  , 
qui,  cependant,  n’ont  pas  toujours  lieu  non  plus.  Boyer  a 
fait  remarquer  que  le  pronostic  était  plus  grave  lorsqu’il  n’y 
avait  point  de  fracture,  parce  qu’alors  toute  la  violence  avait 
été  employée  à  déchirer  les  ligamens  et  les  parties  molles. 

Traitement.  — ■  L’indication  est  la  même  que  pour  toutes  les 
autres  luxations:  réduire  et  maintenir  la  réduction.  Pour  ré¬ 
duire  ,  un  aide  saisit  la  partie  inférieure  de  la  jambe ,  et  fait  la 
contre-extension;  un  autre  saisit  le  pied ,  en  embrassant  d’une 
main  le  talon ,  et  de  l’autre ,  sa  face  dorsale  ;  il  fait  l’extension 
en  tirant  d’abord  le  pied  dans  le  sens  même  du  déplacement 
pour  dégager  l’astragale  de  dessous  la  malléole  interne ,  puis 
le  ramène  dans  sa  position,  en  même  temps  que  le  chirurgien, 
placé  au  côté  externe  du  membre,  repousse  l’astragale  en 
dehors.  Pour  maintenir  la  réduction,  il  est  indispensable, 
surtout  s’il  y  a  eu  fracture  du  péroné,  de  placer  l’appareil  de 
ces  fractures,  soit  celui  de  Boyer,  soit  celui  de  Dupuytren, 
soit  même  le  bandage  inamovible,  tel  qu’il  a  été  indiqué  à 
l’article  des  fractures  du  péroné.  Cet  appareil  doit  être  ap  pli- 
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qué  avec  le  plus  grand  soin,  car  il  a  pour  but,  et  d’empêcher 
la  luxation  de  se  reproduire,  et  d’obtenir  une  guérison  sans 
écartement  des  malléoles,  circonstance  .indispensable  pour 
que  la  claudication  n’ait  pas  lieu.  A  l’aide  de  ces  moyens ,' il 
est  rare  que  des  aceidens  surviennent  ;  si  cependant  un  gon¬ 
flement  et  des  douleurs  trop  intenses  se  manifestaient  avec  de 
la  fièvre,  du  délire,  etc.,  il  faudrait,  surtout  si  le  malade  est 
jeune,  avoir  recours  aux  saignées  générales  et  même  locales 
plusieurs  fois  répétées.  A.  Cooper  recommande  de  ne  pas  laisser 
trop  long-temps  l’appareil  en  place,  et  de  faire  exécuter  de 
bonne  heure  des  mouvemens  passifs  à  l’anticulation  pour  éviter 
l’ankylose.  On  ne  peut  guère  le  laisser  moins  de  trente  ou  qua¬ 
rante  jours,  au  bout  desquels  le  malade  commence  à  marcher 
avec  des  béquilles. 

Luxation  simple  en  dehors.  — •  Cette  variété  est  plus  rare  que 
la  précédente,  parce  que  la  malléole  externe,  descendant 
beaucoup  plus  bas  que  l’interne,  permet  difficilement  à  l’as¬ 
tragale  de  s’engager  au-dessous  d’elle. 

Elle  peut  être  produite  par  une  cause  directe ,  telle  que  le 
passage  d’une  roue  de  voiture  ;  mais  èîle  est  plus  souvent  la 
suite  d’une  chute  dans  laquelle  le  pied  se  trouve  fortement 
porté  dans  l’adduction.  Le  mécanisme  est  alors  le  même  que 
dans  le  cas  précédent  :  la  face  externe  de  l’astragale  vient 
presser  sur  les  ügamens  péronéo-tarsiens,  les  déchire,  et  alors 
rien  ne  s’oppose  à  ce  que  la  face  supérieure  du  même  os  s’en¬ 
gage  sous  la  malléole  externe;  toutefois  la  même  cause  pourra 
produire  une  rupture  de  cette  malléole,  et  alors  l’astragale  se 
déplacera  en  l’entraînant  avec  lui.  On  voit  que  les  luxations 
du  pied  ont  à  chaque  instant  des  points  de  contact  avec'  la 
fracture  du  péroné  :  aussi  beaucoup  d’auteurs  les  décrivent  à 
propos  de  cette  dernière  ;  Dupuytren  ,  surtout,  y  a  rattaché 
toutes  les  luxations  du  pied.  Blais  comme  les  fractures  du  pé¬ 
roné  sans  déplacement  de  l’articulation  sont  incomparable¬ 
ment  plus  fréquentes  que  les  autres,  et  que  les  luxations 
s’accompagnent  d’âeeidens  qui  tiennent  bien  plus  au  déplace¬ 
ment  des  surfaces  articulaires  qu’à  la  fracture  elle-même ,  je 
pense  qu’il  y  aurait  inconvénient  à  confondre  ces  deux  espèces 
de  cas  dans  une  même  description. 

Signes.  —  H  y  a  gonflement,  douleur,  et  impossibilité  de  là 
marche,  comme  dans  la  luxation  précédente;  la  plante  du 
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pied  est  tournée  en  dedans ,  son  bord  interne  regarde  en  haut , 
l’externe  en  bas  ;  la  malléole  interne  se  trouve  cachée  dans 
une  dépréssion  au  côté  interne  de  l’articulation  ;  la  malléole 
externe  est  saillante  sous  la  peau;  au-dessous  d’elle  on  sent 
une  saillie  formée  par  l’astragale. 

Toutefois ,  si  la  malléole  externe  se  trouvait  fracturée  et 
entraînée  avec  l’astragale,  on  ne  sentirait,  au  côté  externe  de 
l’articulation,  qu’une  seule  saillie  formée  par  ces  deux  os  à  la 
fois  ,  et  au-dessus  de  cette  saillie ,  il  y  aurait  une  dépression 
correspondant  au  fragment  supérieur  du  péroné.  Dans  ce  cas 
même,  il  est  possible  que  le  pied  ne  soit  pas  dévié,  comme 
je  l'ai  dit,  mais  qu’il  soit  porté  eu  dehors  en  totalité  ,  en  sorte 
que  l’axe  de  la  jambe  prolongé  laisserait  l’astragale  en  dehors  : 
ce  serait  alors  une  luxation  incomplète,  qu’il  faudrait  regarder 
comme  un  accident  de  la  fracture  du  péroné ,  plutôt  que 
comme  une  véritable  luxation. 

Le  pronostic  est  plus  grave  que  dans  la  luxation  en  dedans, 
parce  que,  pour  qu’elle  se  produise  il  faut  une  violence  plus 
grande,  et,  par  conséquent,  un  délabrement,  une  contusion 
plus  intenses.  Il  y  a  donc  plus  à  craindre  l’inflammation,  la 
suppuration ,  et  tous  les  accidens  fâcheux  des  lésions  arti¬ 
culaires. 

Traitement.  — •  Pour  réduire,  on  suivra  les  règles  que  nous 
avons  indiquées;  pour  maintenir  la  réduction,  on  disposera 
l’appareil  de  telle  sorte  que  le  pied,  ne  puisse  pas  se  dévier  en 
dedans ,  on  aura  recours  aux  saignées,  et  l’on  surveillera  le 
membre  pour  ouvrir  les  abcès  qui  pourront  se  former  autour 
de  l’articulation.  Il  est  inutile  de  dire  que  ces  abcès  pourront 
conduire  plus  tard  à  la  nécessité  d’une  amputation,  par  suite 
des  accidens  que  peut  produire  toute  inflammation  grave  d’une 
grande  articulation. 

Luxation  en  arrière.  —  Dans  cette  variété,  qui  est  plus  rare 
que  les  précédentes,  la  face  articulaire  supérieure  de  l’astra¬ 
gale  vient  se  placer  en  arrière  du  tibia,  dont  l’extrémité  infé¬ 
rieure  repose  alors,  soit  sur  le  col  même  de  l’astragale,  soit 
sur  le  scaphoïde.  A.  Cooper  a  cru  devoir  distinguer  ces  luxa¬ 
tions  en  complètes  et  incomplètes,  admettant  que,  dans  les 
premières,  le  tibia  abandonne  tout  l’astragale,  et  vient  re¬ 
poser  sur  le  scaphoïde  et  le  premier  cunéiforme,  tandis  que, 
dans  les  secondes,  il  repose  en  partie  sur  le  scaphoïde,  en 
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partie  sur  cette  portion,  de  l’astragale  qui  est  au  devant  de  la 
poulie  articulait  e.  Mais  je  crois  cette  distinction  inutile,  car 
une  luxation  est  complète  toutes  les  fois  que  les. deux  surfaces 
articulaires  se  sont  abandonnées  entièrement  :  or,  c’est  ce  qui 
a  toujours  lieu  dans  les  deux  variétés  admises  par  À.  Cooper, 
que  le  tibia  repose  ou  non  sur  la  partie  non  articulaire  de  l’as¬ 
tragale. 

Beaucoup  d’auteurs  ont  pensé  que  la  luxation  en  arrière  se 
produit  dans  une  chute,  dans  laquelle  le  pied  est  fortement 
fléchi  sur  la  jambe  ;  mais  Boyer  a  fait  remarquer  qu’il  est  dif¬ 
ficile  de  comprendre  la  luxation  par  un  semblable  mécanisme, 
car,  dans  cette  flexion  du  pied,  le  bord  antérieur  de  la  sur¬ 
face  articulaire  du  tibia  rencontre  le  col  de  l’astragale,  et  s’o- 
pose  à  la  continuation  du  mouvement,  qui  serait  nécessaire 
pour  l’abandon  des  surfaces  articulaires.  Il  pense-  que  la  luxa¬ 
tion  est  plutôt  produite  par  une  chute  dans  laquelle-  le  pied  , 
porté  dans  l’extension,  vient  appuyer  sur  un  plan  incliné,  et 
dans  laquelle,  par  conséquent,  le  tibia,  devenant  fort  oblique 
par  rapport  à  la  poulie  articulaire  de  l’astragale,  peut  glisser 
en  bas  et  en  devant.  C’est  par  un  mécanisme  analogue  que 
cette  luxation  peut,  comme  l’indique  A.  Cooper,  reconnaître 
pour  cause  une  chute  du  corps  en  arrière,  tandis  que  le  pied 
est  retenu.  Mais  le  petit  nombre  d’observations  de  luxation 
en  arrière  consignées  dans  les  auteurs,  et,  en  particulier, 
dans  Dupuytren  et  A.  Cooper,  étaient  accompagnées  de  frac¬ 
ture  du  péroné  :  il  faut  donc  admettre  que,  dans  ces  cas,  il  y 
a  tout  à  la  fois,  et  le  mouvement  d’extension  que  j’ai  indiqué, 
et  déviation  du  pied  en  dedans  ou  en  dehors. 

Signes.  —  Au  gonflement,  à  la  douleur,  à  l’ecchymose,  qui 
ont  lieu  comme  dans  les  cas  précédées  ,  se  joignent  les  signes 
caractéristiques  du  déplacement.  Ainsi  la  partie  antérieure 
du  pied  semble  avoir  diminué  de  longueur,  tandis  que  le  talon 
s’est  allongé.  Le  tibia  forme  une  saillie  à  la  partie  moyenne  et 
antérieure  du  tarse  ;  il  existe  une  dépression  entre  le  tendon 
d’Achille  etles  os  de  la  jambe,  et,  de  plus,  comme  le  fragment 
inférieur  du  péroné  est  resté  uni  à  l’astragale,  on  sent  au  côté 
externe  la  saillie  qu’il  forme,  tandis  que  le  fragment  supérieur 
est  porté  beaucoup  plus  en  avant  avec  le  tibia.  A  l’aide  de  ces 
signes,  on  ne  peut  guère  méconnaître  la  luxation.  Boyer  rap¬ 
porte  cependant  un  cas  dans  lequel  le.  déplacement  fut  mé- 
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connu  par  un  chirurgien.  Le  malade  ne  vint  à  l’hôpital  qu’au 
bout  d’un  mois  :  le  gonflement  ayant  alors  disparu ,  on  recon¬ 
nut  la  luxation  ;  mais.il  fut  impossible  de  réduire. 

Le  pronostic  est  à  peu  près  le  même  que  dans  les  cas  précé¬ 
dons  :  il  y  a  toujours  à  craindre  les  aecidens  inflammatoires 
et  la  gêne  plus  ou  moins  grande  de  la  marche  après  la  gué¬ 
rison. 

Pour  réduire,  un  aide  fait  l’extension,  un  autre,  la  contre- 
extension,  comme  nous  l’avons  indiqué,  et  le  chirurgien 
pousse  avec  une  des  mains  le  talon  en  avant,  et  avec  l’autre , 
l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  en  arrière.  Du  reste,  on 
maintient  la  réduction  à  l’aide  d’un  appareil  convenable,  et  on 
combat,  comme  dans  les  autres  cas,  les  aecidens  inflamma¬ 
toires. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  la  réduction  des  luxations  en 
arrière ,  comme  celle  des  luxations  latérales ,  doit  être  tentée 
le  plus  tôt  possible.  Il  y  a  à  cela  deux  avantages  :  d’abord,  la 
réduction  s’obtient  plus  aisément ,  et  ensuite  les  aecidens  in¬ 
flammatoires  sont  d’autant  moins  à  redouter,  que  les  surfaces 
articulaires  sont  plus  tôt  remises  en  place.  Enfin,  si  l’on  attend 
trop  longtemps ,  la  réduction  devient  impossible,  et  la  luxation 
est  suivie  d’une  difformité  et  d’une  claudication  inévitable. 
Dans  le  seul  fait  de  luxation  en  arrière  que  Boyer  ait  observé, 
il  ne  vit  le  malade  qu’au  bout  d’un  mois  :  la  luxation  avait  été 
méconnue ,  et  prise  pour  une  entorse  ;  la  réduction  était  im¬ 
possible. 

Luxation  en  avant.  —  Je  ne  ferai  que  signaler  cette  variété 
de  luxation,  dans  laquelle  l’astragale  viendrait  se  placer  au  de¬ 
vant  du  tibia  :  tous  les  auteurs  l’ont  indiquée  comme  possible; 
mais  aucun  n’en  a  jusqu’ici  rapporté  d’observation.  Boyer  a, 
d’ailleurs,  fait  remarquer  que  le  prolongement  en  arrière  de 
la  poulie  articulaire  de  l’astragale  permettait  à  cette  poulie  de 
ne  jamais  abandonner  la  surface  articulaire  du  tibia,  dans  le 
plus  grand  mouvement  d’extension  du  pied,  qui  serait,  d’ail¬ 
leurs  ,  nécesaire  pour  la  production  de  cette  luxation. 

Toutefois,  nous  ne  voulons  parler  en  ce  moment,  comme 
nous  l’avons  fait  jusqu’ici ,  que  des  luxations  de  l’astragale  sur 
le  tibia ,  le  premier,  conservant  ses  rapports  avec  les  autres 
os  du  tarse.  Nous  verrons  plus  loin,  en  effet,  que  l’astragale 
peut  se  luxer  en  avant  par  la  rupture  de  ses  moyens  d’union 
avec  le  calcanéum  et  le  scaphoïde. 
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Des  luxations  compliquées  de  V articulation  tibio-tar sienne.  — 
Les  luxations  du  pied  peuvent  offrir  plusieurs  espèces  de  com¬ 
plications  graves ,  et  comme,  pour  leur  production,  il  ne  faut 
pas  qu’une  grande  violence  soit  ajoutée  à  celle  qui  est  déjà  né¬ 
cessaire  pour  les  luxations  simples,  il  en  résulte  que  ces  com¬ 
plications  s’observent  assez  fréquemment  :  il  faut  y  insister 
d’autant  plus,  qu’elles  fournissent  à  la  pratique  des  cas  diffi¬ 
ciles  et  fort  embarrassans. 

La  luxation  peut  s’accompagner  de  diastasis  des  os  de. la 
jambe  au  niveau  de  l’articulation  péronéo-tibiale  inférieure. 
Pour  que  cela  ait  lieu  ,  il  est  nécessaire  que  les  ligamens  assez 
forts  de  cette  articulation  soient  rompus  :  or,  le  mécanisme 
même  des  luxations  latérales  du  pied  tend  à  opérer  cette  rup¬ 
ture.  Si  la  violence  est  épuisée  pour  la  production  de  la  frac¬ 
ture  du  péroné,  alors  le  diastasis  n’a  pas  lieu  :  c’est  ce  qui  ar¬ 
rive  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ;  mais  chez  d’autres 
sujets,  et  par  suite  de  circonstances  qu’il  est  difficile  d’appré¬ 
cier,  les  ligamens  péronéo-tibiaux  cèdent  plutôt  que  le  péroné, 
et  le  diastasis  s’opère.  Tous  les  auteurs  indiquent  la  possibilité 
de  cet  accident;  quelques-uns  disent  l’avoir  observé  plusieurs 
fois;  on  en  trouve  surtout  deux  observations  authentiques  : 
l’une  dans  Ravaton  (  Pratique  moderne  de  la  chirurgie ,  t.  IV , 
p.  221  ),  l’autre  dans  les  OEuvres  chirurgicales  de  Desault,  1. 1. 

Le  diastasis  se  reconnaît  à  un  écartement  entre  les  deux  mal¬ 
léoles  ,  beaucoup  plus  considérable  que  dans  l’état  normal  ;  et 
l’on  reconnaît  que  cet  écartement  n’est  point  dû  à  une  fracture 
du  péroné,  à  l’absence  de  crépitation  et  des  autres  signes  de 
cette  fracture.  Desault  (  loc .  cit.)  dit  avoir  constaté,  en  même 
temps  que  cet  écartement,  un  cliquetis  particulier  lorsqu’il 
cherchait  à  rapprocher  les  deux  malléoles  l’une  de  l’autre. 

Cette  complication  n’ajoute  pas  beaucoup  de  gravité  à  la 
luxation;  il  y  a  toujours  à. redouter  les  accidens  inflamma¬ 
toires  ;  mais  il  faut  remarquer  que  si  elle  n’est  pas  traitée 
convenablement,  le  péroné  et  le  tibia  restent  écartés  l’un  de 
l’autre,  la  mortaise  péronéo-tibiale  se  trouve  agrandie  ;  après 
la  guérison,  l’astragale  n’étant  plus  retenu  suffisamment  par 
les  malléoles ,  le  pied  tournera  facilement  eu  dedans  et  en 
dehors,  et  le  malade  sera  continuellement  exposé  aux  en¬ 
torses,  aux  luxations;  enfin,  il  en  résultera  une  gêne  très, 
grande  pour-la  marche. 
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L'indication  évidente  à  remplir  dans  ce  cas  est  donc  ,  après 
la  rédaction  de  la  luxation,  d’appliquer  un  appareil  qui  main¬ 
tienne  rapprochées  les  deux  malléoles.  Ravaton,  dans  le  fait 
déjà  cité ,  ne  put  y  parvenir  qu’à  l’aide  d’une  machine  parti¬ 
culière,  dont  on  trouve  la  description  dans  son  ouvrage,  mais 
dont  l’emploi  doit  être  le  plus  souvent  inutile.  11  suffit ,  comme 
l’a  fait  Desault ,  et  comme  l’indique  Boyer,  de  se  servir  de 
l’appareil  ordinaire  des  fractures  de  la  jambe ,  en  plaçant  une 
compresse  épaisse  sur  chaque  malléole,  ou,  si  le  gonflement 
n’est  pas; trop  considérable,  de  maintenir  ces  mêmes  com¬ 
presses  à  l’aide  d’un  bandage  roulé. 

Les  luxations  du  pied  peuvent  encore  se  compliquer  de  frac¬ 
tures  comminutives ,  soit  du  péroné,  soit  du  tibia,  soit  de  ces 
deux  os  à  la  fois,  et  même  de  l’astragale.  O'n  reconnaît  ces 
lésions  à  la  crépitation  multiple  qui  existe  au  niveau  de  l’arti¬ 
culation.  Les  conséquences  d’un  semblable  accident  sont  fa¬ 
ciles  à  prévoir  :  gonflement  considérable ,  douleurs  vives, 
phfyctènes,  puis  tous  les  symptômes  d’une  réaction  intense, 
Dans  l’espace  de  quelques  jours  l’inflammation  peut  se  ter¬ 
miner  par  gangrène  ,  soit  en  quelques  points  circonscrits  ,  soit 
dans  une  grande  étendue  du  pied,  et  même  de  la  jambe;  ou 
bien  des  abcès  se  forment  en  divers  points  autour  de  l’arti¬ 
culation;  lorsqu’ils  sont  ouverts,  des  esquilles  s’échappent,  la 
suppuration  est  abondante,  elle  peut  fuser  entre  les  muscles 
de  la  jambe,  épuiser  le  malade,  le  conduire  à  la  mort  par  la 
fièvre  hectique  et  le  marasme;  la  terminaison  la  plus  heureuse 
que  l’on  puisse  espérer  alors  est  l’ankylose.  On  sent  combien  le 
pronostic  s’aggrave  en  pareille  circonstance.  C’est  pour  des  cas 
de  ce  genre  que  J.-L.  Petit,  et  beaucoup  d’autres  chirurgiens, 
ont  conseillé  de  faire  l’amputation  de  la  jambe ,  soit  immédia¬ 
tement,  soit  vingt-quatre  heures  au  plus  après  l’accident,  si 
les  symptômes  ne  se  sont  pas  améliorés.  Mais  un  bon  nombre 
de  faits  Sont  venus  montrer  que  la  guérison  peut  être  obtenue 
sans  amputation  dans  ces  cas  ,  et  dans  beaucoup  d’autres  plus 
graves,  que  je  vais  bientôt  signaler.  Le  chirurgien  doit  donc 
s’attacher  surtout  à  prévenir  ou  à  combattre  avec  énergie 
les  aecidens  inflammatoires  ,  ouvrir  les  abcès  lorsqu’ils  sont 
formés,  extraire  les  esquilles,  et- maintenir  le  membre  immo¬ 
bile  dans  un  appareiL  à  fractures.  L’amputation,  toutefois, 
peut  devenir  indispensable,  si  la  gangrène  est  très  éten- 
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due,  par  exemple,  eu  largeur  et  eu  profondeur,  et  si  elle 
est  suffisamment  limitée.  Il  eu  sera  de  même  si  les  foyers  de 
la  suppuration  sont  tellement  considérables,  qu’on  ne  puisse 
espérer  que  le  malade  résistera  à  sou  abondance.  L’amputation 
sus-malléolaire  n’est  guère  applicable  alors  ,  car  le  gonflement 
inflammatoire,  les  abcès,  s’étendent  toujours  plus  ou  moins 
haut  à  la  jambe.  C'est  donc  à  l’amputation  au  lieu  d’élection 
qu’il  faut  nécessairement  avoir  recours. 

Une  plaie  peut  compliquer  les  luxations  du  pied.  Si  elle 
ne  pénètre  pas  dans  l’articulation ,  elle  ajoute  peu  de  gravité 
à  la  maladie.  Mais  il  en  est  rarement  ainsi  :  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  elle  est  pénétrante,  et  produite,  soit 
par  la  cause  même,  si  elle  a  agi  directement,  soit  par  lés  os 
déplacés,  qui  font  alors  saillie  à  l’extérieur.  La  plaie  ajoute 
beaucoup  à  la  gravité  de  la  lésion ,  en  déterminant  presque 
nécessairement  les  symptômes  inflammatoires  intenses  dont 
j’ai  déjà  parlé,'  et  tous  les  accidens  des  plaies  articulaires.  La 
gravité  sera  bien  plus  grande  encore  s’il  y  a  en  même  temps 
les  fractures  comminutives  que  j’indiquais  tout  à  l’heure.  Je 
ne  reviendrai  pas  sur  tous  les  accidens  locaux  et  généraux 
qui  peuvent  être  la  suite  de  cette  complication  :  ici  encore 
l’amputation  immédiate  n’est  indiquée  que  si  la  plaie  a  une 
étendue  très  grande,  s’il  y  a  en  même  temps  rupture  de  plu¬ 
sieurs  tendons,  et  désordre  très  grand  des  surfaces  articu¬ 
laires.  En  toute  autre  circonstance,  il  faut  réduire.  Si  la  plaie 
est  petite,  peu  contuse,  on  peut  la  réunir  à  l’aide  de  bande¬ 
lettes  agglulinatives  ou  de  la  suture;  A.  Cooper  donne  même 
ceci  comme  un  précepte  général.  Mais  il  n’est  guère  possible, 
dans  ces  cas,  d’espérer  la  réunion  immédiate;  la  suppuration 
doit  presque  nécessairement  arriver;  il  n’y  a  donc  pas  d’in¬ 
convénient,  surtout  si  la  plaie  est  étendue  et  fortement  con¬ 
tuse,  à  panser  simplement.  Lorsque  la  solution  de  continuité 
est  disposée  de  manière  à  permettre  de  pénétrer  facilement 
dans  l’intérieur  de  l’articulation,  il  est  convenable  d’extraire 
immédiatement  les  esquilles,  s’il  en  existe;  leur  soustraction 
ne  peut  qu’être  utile,  car  elles  constituent  de  véritables  corps  - 
étrangers,  dont  la  présence  dans  l'articulation  s’ajoute  aux 
autres  causes  d’irritation.  Ou  peut  ici  arrêter  les  accidens  in¬ 
flammatoires  au  moyen  de  l’irrigation  continue  ;  plusieurs 
observations  en  ont  démontré  l’efficacité.  Du  reste,  les  acch 
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dens  consécutifs  peuvent  devenir  tellement  graves,  que  la  gué¬ 
rison  devient  impossible,  et  que  l’amputation  soit  consécuti¬ 
vement  nécessaire,  comme  dans  les  cas  précédens.  Enfin  le 
tétanos  survient  quelquefois.  A.  Cooper,  Dupuytren,  en  ont 
rapporté  des  exemples,  et  ne  pensent  pas  que  l’amputation 
soit  capable  d’empêcher  la  mort  d’en  être  la  conséquence. 

Rarement  ces  plaies  sont  accompagnées  d’hémorrhagies 
graves.  Dupuytren  a  vu  une  fois  la  rupture  de  la  veine 
saphène  interne  donner  lieu  à  un  épanchement  sanguin  con¬ 
sidérable,  et  à  un  écoulement  de  sang  veineux  qui  n’eurent 
pas  de  suites  fâcheuses.  A.  Cooper  a  signalé  que  la  lésion  de 
l’artère  tibiale  antérieure  était  plus  fréquente  que  celle  de  la 
postérieure;  mais  dans  ses  nombreuses  observations  je  n’en 
vois  aucune  où  cette  complication  ait  eu  lieu.  Si  une  de  ces 
artères  était  lésée,  on  y  remédierait,  d’ailleurs,  très  facilement 
par  la  ligature.  Je  ne  m’arrête  pas  à  l’épanchement  sanguin, 
à  l’ecchymose,  qui  ajoutent  peu  de  gravité  à  la  lésion,  et 
qui ,  de  plus ,  n’offrent  ici  rien  de  particulier. 

J’arrive  à  une  complication  des  plus  graves  et  des  plus  em¬ 
barrassantes  pour  les  praticiens  :  c’est  l’issue  des  os  à  l’exté¬ 
rieur.  On  trouve  dans  les  auteurs  un  bon  nombre  d’observa¬ 
tions  dans  lesquelles  le  péroné  étant  fracturé,  le  tibia  est  venu 
faire  à  l’extérieur,  au  côté  interne  du  pied ,  une  saillie  d’un 
demi-pouce,  d’un  pouce,  et  même  de  trois  et  quatre  pouces. 
Cet  accident  arrive  au  moment  même  de  la  chute,  ou  bien  im¬ 
médiatement  après,  le  malade  se  relève,  essaie  de  marcher  : 
alors  le  tibia  s’échappe  à  travers  la  plaie ,  vient  appuyer  contre 
le  sol,  ainsi  que  cela  est  arrivé  dans  un  fait  cité  par  Corigny, 
et  rapporté  dans  le  Journal  de  Desault  et  dans  le  Dict.  des  sc. 
méd.,  t.  xui,  p.  375,  et  dans  un  autre,  cité  par  A.  Cooper.  Cette 
complication  peut  avoir  plusieurs  conséquences  très  fâcheuses  : 
d’abord,  un  grand  délabrement  l’accompagne,  il  y  a  déchirure 
très  grande  de  la  capsule  articulaire ,  quelquefois  de  plusieurs 
tendons;  elle  rend  parfois  la  réduction  très  difficile,  soit  parce 
que  le  tibia  est  étranglé  par  les  lèvres  de  la  plaie,  soit  parce 
que  les  muscles,  fortement  contractés,  s’y  opposent;  et  enfin, 
Si  la  réduction  peut  s’obtenir,  il  y  a  à  craindre ,  comme  dans 
tous  les  autres  cas ,  des  accidens  inflammatoires  fort  intenses  , 
la  suppuration,  la  nécrose  de  la  portion  d’os  qui  s’est  échappée 
à  l’extérieur  par  suite  de  l’inflammation  et  de  la  destruction 
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de  sou  périoste  :  assurément,  en  pareille  circonstance ,  on  a  de 
la  peine  à  croire  que  la  guérison  puisse  être  obtenue;  et  cepen¬ 
dant  on  possède  aujourd’hui  un  certain  nombre  de  faits  qui 
démontrent  qu’il  en  peut  être  ainsi  ;  dans  un  grand  nombre 
d’autres,  la  mort  est  survenue.  Le  chirurgien  a  donc  ici  à 
choisir  entre  trois  choses  :  ou  bien  réduire,  et  maintenir  autant 
que  possible  la  réduction,  ou  faire  la  résection  d’une  portion 
du  tibia,  ou  bien  amputer.  Si  le  délabrement  ne  paraît  pas  trop 
considérable,  si  la  portion  saillante  n’est  pas  très  longue,  et 
n’a  pas  été  trop  endommagée  par  le  contact  des  corps  exté¬ 
rieurs,  on  essaiera  la  réduction  après  avoir  bien  lavé  la  plaie 
et  la  portion  osseuse  quelquefois  couverte  de  boue;  si  elle  ne 
pouvait  pas  se  faire,  on  agrandirait  la  plaie  par  une  incision, 
et  l’on  réussirait  alors.  Je  répète  que  la  guérison  a  souvent  eu 
lieu  après  une  semblable  conduite.  Mais  il  peut  arriver  aussi 
que  le  gonflement  inflammatoire  devienne  tellement  intense, 
les  accidens  généraux  tellement  graves,  que  l’amputation  se¬ 
rait  la  seule  ressource ,  et  que,  cependant,  le  malade  n’est  plus 
dans  les  conditions  nécessaires  pour  qu’elle  soit  pratiquée 
avec  chances  de  succès  :  alors  le  chirurgien  a  lieu  de  regretter 
de  ne  l’avoir  pas  faite  immédiatement. 

Si  la  réduction  est  impossible,  comme  cela  est  arrivé,  si  la 
portion  sortie  du  tibia  a  été  tellement  endommagée  ,  que  sà 
nécrose  doive  presque  nécessairement  se  faire,  ou  si  la  surface 
articulaire  est  fracturée  comminutivement,  on  peut  avoir  re¬ 
cours  avec  avantage  à  la  résection.  Le  premier  fait  de  ce  genre 
a  été  rapporté  par  Deschamps  ( Bulletins  de  la  Société  de  mé¬ 
decine  de  Paris,  1811,  t.  h).  «La  réduction  avait  été  tentée; 
vingt  jours  après ,  la  plaie  étant  en  bon  état,  mais  le  tibia  ex¬ 
cédant  de  deux  pouces  et  demi  l’articulation ,  Deschamps  en 
fit  la  résection  par  des  procédés  'particuliers,  puis  il  mit  en 
contact  l’extrémité  sciée  de  l’os  avec  la  surface  de  l’astragale; 
au  bout  de  six  mois ,  la  plaie  était  cicatrisée.  »  Dans  les  autres 
faits,  la  résection  a  été  faite  immédiatement,  ou  peu  de  temps 
après  l’accident.  A  Cooper  rapporte  huit  observations  de  gué¬ 
rison,  et  il  assure  n’avoir  jamais  vu  la  mort  survenir  après 
celte  opération.  Pour  la  pratiquer,  on  sépare  bien  toutes  les 
parties  molles  de  l’os,  on  coupe  le  périoste  au  niveau  du  point 
où  la  section  doit  être  faite,  et  l’on  opère  cette  section,  soit 
avec  une  petite  scie  ordinaire,  soit,  ce  qui  est  préférable. 
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avec  une  scie  à  chaînes.  Il  n’est  pas  nécessaire  d’enlever  toute 
la  partie  saillante  :  il  a  suffi  d’en  ôter  un  demi-pouce  ou  un 
pouce  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  La  résection  faite, 
on  place  le  membre  dans  un  appareil ,  on  lui  donne  la  position 
la  plus  convenable  pour  que  l’extrémité  sciée  du  tibia  vienne 
se  mettre  en  contact  avec  l’astragale,  et  l’on  peut  s’aider  des 
irrigations  continues.  La  guérison  n’a  pas  toujours  lieu  par 
ankylosé;  s’il  faut  en  croire  Â.  Cooper,  le  coude-pied  a  quel¬ 
quefois  conservé  des  mouvemens  bien  marqués  :  en  tout  cas, 
il  y  a  nécessairement  raccourcissement  du  membre,  auquel  le 
malade  remédie  par  une  semelle  appropriée  ;  la  guérison  ne 
peut  être  complète  qu’au  bout  de  plusieurs  mois. 

Enfin,  si  le  délabrement  est  très  grand,  si  à  l’issue  du  tibia 
se  joint  la  fracture  comminulive  du  péroné,  de  l’astragale, 
l’amputation  immédiate  doit  être  la  seule  ressource.  Mais  on 
sent  qu’il  est  impossible  de  donner  des  préceptes  généraux  à 
suivre  dans  les  lésions  de  ce  genre  :  en  présence  d’un  fait,  le 
chirurgien  doit  tenir  compte  de  toutes  les  circonstances  locales 
et  générales,  s’en  rapporter  à  son  expérience  personnelle,  à 
son  génie  particulier. 

Si  le  tibia  et  le  péroné  viennent  à  la  fois  faire  saillie  à  l’ex¬ 
térieur,  on  doit  redouter  davantage  tous  les  accidens  que  j’ai 
déjà  signalés,  et  l’on  a  recours  encore,  suivant  les  cas,  soit 
à  la  réduction,  soit  à  la  résection,  soit  à  l’amputation.  Lors¬ 
que  la  malléole  externe  fracturée  se  montre  seule  au  dehors, 
et  ne  tient  plus  que  par  quelques  ligamens,  il  faut  l’enlever 
avant  la  réduction. 

Enfin  l’astragale  peut  aussi  se  montrer  par  la  plaie,  et  alors, 
ou  bien  il  sera  intact,  ou  bien  il  sera  fracturé.  Dans  le  premier 
cas,  on  essaiera  de  réduire,  on  agrandira,  si  cela  est  néces¬ 
saire,  l’ouverture,  et  l’on  se  conduira  comme  nous  l’avons  dit, 
à  moins  qu’une  fracture  comminutive  des  os  de  la  jambe,  la 
rupture  de  plusieurs  tendons,  un  désordre  extrême,  enfin, ne 
réclament  immédiatement  l’amputation.  Quand  l’astragale  est 
fracturé,  l’un  de  ses  fragmens  vient  se  présenter  à  la  plaie, 
l’autre  ayant  conservé  ses  rapports  naturels  avec  le  scaphoïde. 
La  fracture  peut  diviser  l’os  en  deux  parties,  l’une  supérieure, 
l’autre  inférieure.  Ce  cas  est  rare;  on  en  trouve  dans  Du- 
verney  (  Maladies  des  os,  t.  n ,  p.  276  )  une  observation  remar¬ 
quable,  dans  laquelle  le  fragment  supérieur  «fut  chassé  de 
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dessous  le  tibia,  perça  la  peau, -le  chausson,  le  bas  et  le  sou¬ 
lier.»  On  crut  devoir  pratiquer  l’amputation  de  la  jambe.  Le 
malade  succomba.  L’astragale  est  plus  souvent  fracturé  au  ni¬ 
veau  de  son  col,  et  divisé  en  deux  parties,  l’une  antérieure, 
l’autre  postérieure  :  c’est  alors  le  fragment  postérieur  qui  s’en¬ 
gage  dans  la  plaie,  de  manière  à  présenter  sa  face  articulaire 
supérieure.  Cette  complication  rend  la  réduction  très  difficile , 
parce  qu’il  est  impossible  de  rétablir  dans  sa  position  le  frag¬ 
ment  luxé  de  l’astragale.  En  pareil  cas ,  on  pourrait  recourir  à 
l’amputation;  mais  il  est  préférable  d’enlever.ce  fragment,  et 
de  faire  ensuite  la  réduction.  Nous  possédons  une  belle  obser¬ 
vation  ,  où  cette  conduite  a  été  tenue  par  M.  Alex.  Thierry 
(l’Expérience ,  9  juillet  1840)  :  Une  femme  de  soixante  ans, 
d’une  mauvaise  constitution ,  le  24  juin  1839  ,  était  montée  sur 
une  échelle  à  une  hauteur  de  trois  mètres  ;  l'échelle,  non  fixée, 
glisse,  et  l’entraîne  dans  sa  chute.  En  l’examinant,  M.  Thierry 
trouve,  au-dessous  de  la  malléole  interne ,  une  plaie  transver¬ 
sale  de  cinq  centimètres,  par  laquelle  sort  la  surface  articulaire 
tibiale  de  l’astragale;  sur  cette  surface  est  tendu  le  tendon  du 
jambier  antérieur;  l’astragale  est  mobile,  ce  qui  fait  penser 
qu’il  est  fracturé  ;  il  n’y  a  point  d’hémorrhagie,  point  de  frac¬ 
ture  du  tibia  ni  du  péroné.  M.  Thierry  se  décide  à  détacher  les 
portions  ligamenteuses  qui  retiennent  encore  cet  os,  et  à  l’en¬ 
lever.  Il  reconnaît  alors  que  la  partie  postérieure  seule  de  l’as¬ 
tragale  a  été  extraite,  et  que  son  col  est  resté  uni  au  scaphoïde, 
circonstance  importante,  comme  le  fait  remarquer  l’auteur  de 
cette  observation,  car  le  vide  a  été  moins  grand  que  si  l’as¬ 
tragale  avait  été  ôté  en  entier.  La  malade  a  succombé  au  bout 
de  cinq  mois  à  une  autre  affection.  M.  Thierry  a  fait  repré¬ 
senter  la  pièce,  qui  montre  la  guérison  fort  avancée.  Un  fait 
à  peu  près  semblable  a  été  rapporté  dans  l’ancien  Journal  de 
médecine  (  année  1771 ,  t.  xxxvi  ),  par  Aubray  ;  seulement  il  n’y 
avait  pas  de  plaie  à  l’extérieur  :  on  n’avait  pas  réduit;  comme 
la)gangrène  était  imminente,  Aubray  fit  des  scarifications  sur 
le  côté  interne  de  l’articulation,  aperçut,  par  l’une  d’elles, 
l’astragale  hors  de  place,  présentant  sa  poulie,  et  faisant 
angle  droit  avec  le  tibia;  le  lendemain,  il  détruisit  toutes  les 
adhérences  ligamenteuses ,  et  retira  une  portion  considérable 
de  l’astragale ,  dont  le  col  resta  uni  au  scaphoïde.  Le  malade 
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J’aurais  à  m’occuper  maintenant  des  cas  dans  lesquels  la 
luxation  tibio-tarsienne  s’accompagne  de  luxation  de  l’astra¬ 
gale  sur  le  scaphoïde  et  le  calcanéum  ;  mais  il  en  sera  question 
à  propos  des  luxations  des  os  du  tarse. 

Luxations  en  haut.  —  Je  place  ici  à  dessein  cette  variété  de 
déplacement,  car  elle  doit  être  regardée  comme  appartenant 
aux  luxations  compliquées,  plutôt  qu’aux  complications  sim¬ 
ples.  J’appelle  luxations  en  haut  celles  dans  lesquelles  l’as¬ 
tragale  remonte  plus  ou  moins  haut  le  long  du  tibia  sans 
être  dévié  considérablement,  sa  face  supérieure  continuant 
de  regarder  en  haut  ;  on  conçoit  que  ce  déplacement  ne 
peut  pas  se  produire  sans  que  le  péroné  soit  fracturé  en 
même  temps,  et  sans  que  son  fragment  inférieur  remonte 
avec  l’astragale.  Pour  indiquer  les  symptômes  de  cette  lé¬ 
sion,  je  les  emprunte  à  la  sixième  .observation  des  Leçons 
orales  de  Dupuytren  sur  la  fracture  du  péroné,  p.  369  :  «Ce  qui 
frappa  surtout  l’attention,  ce  fut  le  raccourcissement  de  la 
jambe ,  la  largeur  presque  doublée  de  l’espace  compris  entre 
les  deux  malléoles;  la  séparation  et  l’écartement  survenus 
entre  ces  deux  apophyses,  l’abaissement,  la  saillie  du  tibia 
prolongé  jusqu’au  niveau  de  la  plante  du  pied,  l’ascension  de 
l’astragale ,  de  la  malléole  péronéale  et  de  la  totalité  du  pied 
le  long  de  la  face  externe  du  tibia  jusqu’à  deux  pouces  de 
hauteur,  symptômes  insolites  qui  ne  laissaient  aucun  doute 
que  le  pied,  cédant  à  un  violent  effort  de  bas  en  haut,  et  de 
dedans  eu  dehors,  n’eût  été  luxé  dans  ce  sens,  et  n’eût  en¬ 
traîné  avec  lui  la  maléolle  péronéale.»  Une  autre  variété  de 
ce  même  déplacement  est  celui  dans  lequel  le  tibia  étant  frac¬ 
turé  longitudinalement  dans  l’étendue  de  deux  pouces,  son 
fragment  externe  reste  uni  au  péroné,  qui  est  fracturé  aussi 
de  telle  sorte,  que  l’astragale  peut  monter  le  long  de  la  face 
externe  du  fragment  interne  du  tibia.  A.  Cooper  a  appelé  l’at¬ 
tention  sur  ce  genre  de  luxation. 

La  luxation  en  haut  peut  être  accompagnée  des  mêmes 
complications,  et  suivie  des  mêmes  accidens  que  les  autres  : 
dans  les  cas  simples,  elle  réclame  la  réduction;  je  n’ai  donc 
pas  besoin  de  m’y  arrêter  davantage. 

2°  Luxations  des  os  du  tarse  dans  leurs  articulations  entre  eux. 
— Malgré  la  solidité  très  grande  des  moyens  d’union  qui  exis¬ 
tent  entre  les  os  du  tarse,  ces  os  peuvent  se  luxer  les  uns  sur 
Dict.  de  Hîsd.  xxiv.  30 
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les  autres:  ainsi,  la  science  possède  de  nombreuses  observa¬ 
tions  de  luxations  de  l’astragale ,  soit  sur  le  scaphoïde  seul, 
soit  sur  le  scaphoïde  et  le  calcanéum  en  même  temps,  des 
luxations  du  calcanéum  sur  le  cuboïde,  et  même  des  luxations 
des  os  cunéiformes. 

A.  Luxations  de  l’astragale.  —  La  tête  de  l’astragale  peut  se 
luxer  sur  lè’  scaphoïde,  en  conservant  ses  rapports  et  ses 
moyens  d’union  avec  le  calcanéum;  mais  alors  il  ne  peut  se 
porter  très  loin  en  avant,  ni  en  haut,  retenu  qu’il  est  par  ces 
ligamens.  En  pareille  circonstance,  il  arrive  seulement  que  le 
ligament  astrâgalo-scaphoïdien  supérieur  étant  rompu,  la  tête 
de  l’astragale  monte  plus  ou  moins  haut,  mais  sans  abandonner 
entièrement  la  cavité  articulaire  du  scaphoïde  :  c’est  donc  une 
luxation  incomplète.  Boyer  est  le  seul  auteur  qui  me  pa¬ 
raisse  en  avoir  rapporté  une  observation  non  douteuse  (t.  îv, 
p.  405). 

Elle  s’annonce  par  du  gonflement,  de  la  douleur;  l’articula¬ 
tion  tibio-tarsienne  a  conservé  son  état  normal  ;  il  existe  sur  le 
dos  du  pied  une  saillie  vers  la  partie  moyenne;  enfin  les  mou- 
vemens  sont  douloureux  et  impossibles  :  toutefois,  lorsqu’un 
gonflement  considérable  s’est  manifesté ,  il  peut  empêcher  de 
reconnaître  le  déplacement  ;  c’est  ce  qui  est  arrivé  dans  le 
cas  cité  par  Boyer.  Je  ne  connais  pas  assez  de  faits  de  ce  genre 
pour  indiquer  tous  les  accidens  qu’entraîne  cette  luxation  ;  il 
est  probable  qu’ils  sont  analogues  à  ceux  de  la  luxation  com¬ 
plète.  La  même  observation  de  Boyer  nous  montre  cependant 
que  la  luxation  n’ayant  pas  été  réduite ,  le  malade  a  néanmoins 
guéri  :  les  mouvemens  ont  fini  par  se  rétablir,  et  il  n’est  resté 
qu’une  légère  difformité. 

J’arrive  aux  cas  plus  fréquens,  dans  lesquels  l’astragale  se 
luxe  tout  à  la  fois  sur  le  scaphoïde  et  le  calcanéum.  CelLe  lé¬ 
sion  survient  ordinairement,  et  presque  nécessairement  en 
même  temps  que  la  luxation  tibio-tarsienne,  dont  on  peut  la 
regarder  alors  comme  une  complication.  Blais  il  est  néces¬ 
saire  de  la  décrire  à  part,  parce  qu’elle  donne  lieu,  comme 
nous  allons  le  voir  bientôt,  à  des  accidens  et  à  des  indications 
thérapeutiques  spéciales.  Nous  ne  diviserons  pas'ees  luxations 
en  simples  et  compliquées,  car  les  désordres  qui  les  accompa¬ 
gnent  nécessairement  dans  tous  les  cas  ne  peuvent  jamais  les 
faire  regarder  comme  simples.  Nous  distinguerons  seulement 
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celles  dans  lesquelles  il  y  a  plaie  à  l’extérieur,  et  celles  dans 
lesquelles  il  n’y  a  pas  de  plaie. 

Ces  luxations  reconnaissent  pour  cause,  tantôt  la  chute  d’un 
corps  pesant  sur  le  pied,  tantôt,  et  plus  souvent,  une  distor¬ 
sion  violente  par  une  chute  d’un  lieu  élevé.  On  les  a  vues  sou¬ 
vent  se  produire  chez  des  individus  dont  le  pied  se  trouvait 
pris  entre  deux  raies  d’une  roue  de  voiture  en  mouvement; 
chez  d’autres  qui ,  tombant  de  cheval ,  étaient  entraînés,  pen¬ 
dant  que  le  pied  restait  pris  dans  l’étrier;  chez  d’autres  encore, 
qui,  roulant  dans  un  escalier,  se  trouvaient  avoir  le  pied  ar¬ 
rêté  entre  deux  rayons  de  la  rampe,  etc.  Il  est  difficile  de  bien 
connaître  par  quel  mécanisme  s’opère  le  déplacement  dans  ces 
diverses  circonstances.  M.  Rognetla  s’est  occupé  de  ce  point , 
et  a  consigné,  dans  un  mémoire  intéressant  ( Arch .,  décembre 
4833),  le  résultat  de  ses.  recherches  et  de  ses  expériences;  il 
s’est  assuré  que,  dans  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  et  aussi 
dans  le  renversement  du  pied  sur  son  bord  interne ,  la  tête  de 
l’astragale  s'enfoncait  vers  la  plante  du  pied ,  et  que ,  par  con¬ 
séquent,  la  luxation  ne  pouvait  pas  avoir  lieu  alors;  au  con¬ 
traire,  dans  les  mouvemens  d’extension  et  de  renversement 
du  pied  sur  son  bord  externe,  la  tête  de  l’astragale,  soulevant 
le  ligament  supérieur,  tend  à  faire  saillie  en  haut  :  c’est  donc 
dans  ces  deux  circonstances  que  la  luxation  se  produit,  si  la 
violence  est  assez  forte  pour  rompre  les  ligamens.  M.  Rognelta 
s’est ,  d’ailleurs ,  assuré  du  fait  par  des  expériences  plusieurs 
fois  répétées  sur  le  cadavre.  Le  mêrne  auteur  a  fort  bien  inr 
diqué  que  la  luxation  en  bas,  et  celle  en  arrière,  étaient  im¬ 
possibles,  tandis  qu’on  observe  assez  souvent  cellçs  en  avant, 
en  dehors  et  en  dedans ,  et  il  a  particulièrement  insisté  sur 
ceci ,  que  la  tête  de  l’astragale  ne  pouvait  pas  se  déplacer  pri¬ 
mitivement  en  dedans  et  en  dehors,  que  toujours  elle  se 
luxait  d’abord  en  avant,  mais  pouvait  prendre  ensuite  l’une  ou 
l’autre  de  ces  deux  positions. 

Ainsi  dope,  la  tête  de  l’astragale  peut  se  luxer  en  avant,  et) 
dehors  et  en  dedans,  en  même  temps  que  sa  facette  articulaire 
inférieure  perd  une  partie  de  ses  rapports  avec  la  facette  cor¬ 
respondante  du  calcanéum. 

Dans  la  luxation  en  avant,  la  maladie  s’annonce  par  une  tu¬ 
méfaction  considérable,  une  tumeur  anormale  sur  le  dos  du 
pied,  formée  par  la  tête  de  l’astragale,  qui  repose  sur  le  sca- 
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phoïde  ou  sur  les  os  cunéiformes  :  le  volume  de  cette  tumeur 
permet  de  la  reconnaître  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ; 
en  même  temps  le  pied  est  dévié  en  dedans  et  en  dehors,  sui¬ 
vant  le  sens  dans  lequel  s’est  portée  la  face  supérieure  de 
l’astragale. 

Si  la  luxation  est  en  dedans,  on  sent  la  saillie  au  côté  interne 
du  pied;  si  elle  est  en  dehors ,  on  la  sent  au  côté  externe,  et, 
dans  tous  les  cas,  la  distance  qui  sépare  chaque  malléole  de 
l’extrémité  des  orteils  peut  diminuer  sensiblement. 

Lorsqu’il  y  a  déchirure  des  tégumens,  on  voit  à  travers  la 
plaie,  dont  l’étendue  et  la  direction  présentent  de  grandes 
différences,  soit  la  tête  de  l’astragale  seule,  soit  en  même 
temps  sa  poulie  articulaire,  et  l’on  peut  souvent  constater,  par 
le  toucher,  que  l’os  est  mobile. 

Les  accidens  produits  par  la  luxation  de  l’astragale  sur  le 
calcanéum  et  le  scaphoïde  sont  des  plus  graves.  La  réduction 
en  est  difficile,  et  souvent  impossible,  comme  nous  le  verrons 
bientôt ,  et  alors  plusieurs  choses  peuvent  arriver  :  ou  bien 
l’inflammation  n’est  pas  très  considérable,  se  termine  par  ré¬ 
solution  ,  et  le  malade  guérit  avec  une  difformité  et  une  grande 
gêne  dans  les  mouvemens  :  dans  la  première  observation 
d’A.  Cooper  sur  les  luxations  de  l’astragale  (p.  61),  nous 
voyons  que  la  tête  de  cet  os  s’étant  déplacée  en  dehors ,  il  fut 
impossible  de  la  réduire  ;  aucun  accident  ne  se  manifesta,  et 
le  malade  guérit  avec  les  inconvéniens  dont  j’ai  parlé;  ou 
bien  la  réduction  ne  s’obtient  qu’ineomplétement  ;  le  malade 
échappe  aux  accidens  ;  il  conserve  pendant  quelque  temps  de 
la  difformité  et  de  la  gêne ,  mais  qui  diminuent  insensiblement. 
Nous  trouvons  une  observation  de  ce  genre  dans  le  t.  n  des 
Leçons  orales  de  Dupuytren  (p.  10). 

Dans  d’autres  circonstances ,  enfin  ,  la  réduction  a  été  im¬ 
possible  :  la  guérison  a  lieu,  mais  la  marche  ne  peut  s’exé¬ 
cuter  qu’avec  des  douleurs  très  vives,  à  cause  de  la  torsion 
très  grande  du  pied.  Dupuytren  a  fait  l’extraction  de  l’astra¬ 
gale  à  une  jeune  fille,  plusieurs  mois  après  une  terminaison 
de  ce  genre,  qui  empêchait  complètement  la  marche. 

Mais  quand  l’astragale  ne  peut  pas  reprendre  sa  position, 
voici  ce  qui  arrive  le  plus  souvent:  l’inflammation  est  intense, 
la  peau  est  fortement  comprimée  par  la  tête  ou  par  la  poulie 
articulaire  de  cet  os;  il  en  résulte  une  eschare  assez  étendue. 
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ou  plusieurs  eschares  qui  se  détachent,  les  tendons  s’exfolient, 
l’os  est  mis  à  nu ,  la  suppuration  s’étend  au  loin  ,  les  autres  os 
du  tarse  sont  cariés ,  et  si  l’on  ne  pratique  pas  l’amputation  ou 
l’ablation  de  l’astragale,  la  mort  peut  survenir  par  suite  des 
désordres  généraux  qui  arrivent  nécessairement.'  Quand  la 
luxation  est  compliquée  de  plaie,  ces,  accidens  sont  plus  à 
redouter  encore ,  surtout  s’il  y  a  en  même  temps  fracture 
comminutive  des  os  de  la  jambe  ou  du  tarse,  ainsi  que  cela 
est  arrivé  quélquefois. 

Traitement.  —  Je  suppose  d’abord  qu’il  n’y  a  pas  de  solution 
de  continuité  aux  parties  molles;  la  première  chose  à  faire 
est  de  tenter  la  réduction  :  pour  cela,  un  aide  fait  la  contre- 
extension,  soit  immédiatement,  sur  la  jambe,  soit  à  l’aide  d’un 
lacs  appliqué  solidement  sur  cette  partie;  un  ou  plusieurs 
autres  aides  font  l’extension  de  la  même  manière,  sur  la 
partie  antérieure  du  pied,  et  en  même  temps  le  chirurgien  re¬ 
pousse  la  tête  de  l’astragale  en  arrière,  ou  dans  le  sens  opposé 
à  celui  du  déplacement.  La  réduction  s’obtient  quelquefois 
très  rapidement;  dans  d’autres  cas,  on  y  arrive  après  plusieurs 
tentatives  :  on  n’a  plus  alors  qu’à  maintenir  pendant  plusieurs 
semaines  le  membre  dans  un  appareil,  et  à  combattre  les  ac¬ 
cidens  inflammatoires.  Mais  un  bon  nombre  d’observations 
nous  montrent  que  quelques  tentatives  que  l’on  ait  faites ,  l’as¬ 
tragale  n’a  pu  être  remis  en  place.  Cette  fâcheuse  circon¬ 
stance  peut  tenir  à  plusieurs  causes  :  d’abord,  la  contre-exten¬ 
sion  peut  ne  pas  agir  sur  cet  os,  s’il  a  perdu  ses  rapports  avec 
le  tibia ,  ou  n’a  pas  de  prise  sur  lui  ;  les  efforts  d’extension  ne 
parviennent  donc  pas  à  dégager  le  scaphoïde  de  dessous  l’as¬ 
tragale.  Dans  d’autres  cas ,  cela  est  dû  à  la  conservation  d’une 
partie  des  ligamens  calcanéo-astragaliens  :  ces  ligamens  main¬ 
tiennent  dans  leur  position  nouvelle  les  parties  déplacées. 
M.  Rognetta  ( loc .  cit.  )  a  surtout  insisté  sur  cette  cause,  et  a 
fait  remarquer  que,  ces  ligamens  étant  rompus,  l’astragale 
devient  mobile,  et  il  est  alors  beaucoup  plus  facile  de  lui  faire 
reprendre  sa  position.  Le  même  auteur  a  constaté  par  ses  re¬ 
cherches,  que,  dans  la  luxation  en  dehors,  le  col  de  l’astragale 
pouvait  s’enclaver  de  deux  manières  :  soit  avec  le  bord  infé¬ 
rieur  de  la  facette  articulaire  postérieure  du  calcanéum  ,  ou 
bien  entre  le  tibia  et  la  même  facette  articulaire  postérieure 
du  calcanéum;  que,  dans  la  luxation  en  dedans,  le  col  peut 
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s’enclaver  dans  l’échancrure  Comprise  entre  le  bord  interne 
du  calcanéum  et  le  scaphoïde.  Ces  circonstances  apporteront 
encore  uü  obstacle  à  la  réduction.  Dupuylren  a  signalé  une 
aùlré  cause  de  non  réduction  :  c’est  l’interposition,  dans  la  rai¬ 
nure  intermédiaire  aux  deux  facettes  articulaires  du  calcanéum , 
de  cette  saillie,  sorte  d’onglet  que  présente  en  arrière  l’as¬ 
tragale.  Desault,  dans  une  observation  rapportée  dans  son 
Journal  de  chirurgie  (  t.  ï,  p.  208),  a  attribué  les  difficultés  dë 
la  réduction  à  ce  que  l’astragale  ayant  été  repoussé  très  loin 
en  avant,  et  étant  même  devenu  mobile  soüs  la  peau,  le  tibia 
s’était  rapproché  du  calcanéum ,  et  avait  ainsi  comblé  l’espace 
que  devait  occuper  le  premier  os  du  tarse.  Desault  «fit  aug¬ 
menter  l’extension  jusqu’à  ce  qu’il  y  eût  entre  le  tibia  et  le 
calcanéum  Un  espace  suffisant  pour  loger  l’astragale  :  alors  il 
embrassa,  avec  la  paume  des  mains,  les  bords  externe  et  in¬ 
terne  du  pied,  tandis  que  ses  pouces,  appliqués  sur  l’os,  le 
repoussaient  dans  sa  place  naturelle.  La  réduction  se  fit  avec 
bruit,  et  l’on  eut  la  conviction  qu’elle  était  parfaite ,  par  la 
bonne  conformation  du  membre  et  la  diminution  subite  des 
douleurs.  Le  malade  sortit  de  l’hôpital  trente-neuf  jours  après, 
marchant  facilement,  et  sans  claudication.»  Enfin  Desault  a 
attribué  la  non-réduction,  dans  d’autres  circonstances,  à  l’étroi¬ 
tesse  de  l’ouverture  que  présentait  le  ligament  capsulaire  as- 
tragalo-scaphidien  supérieur.  Cette  idée  l’a  conduit  à  une  opé¬ 
ration  dont  je  parlerai  bientôt;  mais,  malgré  le  succès  qu’il 
en  a  retiré,  je  ne  pense  pas  que  cette  dernière  cause  ait  au¬ 
tant  d’influence  que  les  précédentes. 

Quelle  doit  donc  être  la  conduite  du  chirurgien,  lorsque 
l’astragale  étant  luxé  sur  le  scaphoïde  et  le  calcanéum  sans 
plaie  extérieure,  on  ne  peut  faire  la  réduction?  Beaucoup  de 
chirurgiens  Ont  pratiqué,  en  pareil  cas,  l’amputation  immédiate 
du  membre;  mais  je  n’approuve  pas  cetté  conduite  :  je  crois 
qu’il  n’v  a  jamais  d’inconvénient  à  attendre,  et  à  se  régler 
d’après  la  nature  des  accidens  qui  surviendront.  J’ai  montré 
plus  haut  que  l’inflammation  pouvait  se  terminer  par  résolu¬ 
tion  ,  et  le  malade  guérir  avec  une  difformité  et  une  gêne  dans 
les  mouvemens  du  pied  :  ce  résultat  est  fâcheux ,  sans  doute, 
mais  je  le  trouve  encore  préférable  à  celui  d’une  amputation. 
Si  la  gangrène  survient,  et  que  l’eschare  ne  pénètre  pas  jus¬ 
qu’aux  os,  la  guérison  pourra  avoir  lieu  de  la  même  manière; 


pied  (luxations).  471 

M.  Rognetta  eu  rapporte  un  exemple.  Si  enfin,  la  gangrène 
met  à  nu  l’astragale,  plusieurs  des  os  du  tarse,  les  tendons,  etc., 
le  désordre  devient  tel,  que  l’amputation  est  indiquée,  et  en¬ 
core,  dans  ces  cas,  on  peut  avoir  recours  avec  succès  à  l’ex¬ 
tirpation  de  l’astragale.  Nous  trouvons  dans  A.  Coôper  deux 
observations  de  ce  genre  :  dans  l’une,  l’aslragale  fut  retiré  au 
bout  de  trois  mois  ,  dans  l’autre,  ail  bout  de  six  mois,  et  dans 
les  deux  cas  il  y  eut  guérison.  Les  succès  aujourd’hui  assez 
nombreux  d’extirpartion  de  l’astragale  (j’en  rapporterai  quel¬ 
ques-uns  tout  à  l’heure)  doivent  faire  préférer  cette  opération 
à  l’amputation  consécutive.  Je  n’aurais  recours  à  celle-ci  que 
dans  les  cas  où  plusieurs  autres  os  du  tarse  seraient  dénudés, 
cariés,  plusieurs  tendons  exfoliés,  quand,  enfin,  l’extirpation 
de  l’astragale  ne  pourrait  évidemment  pas  remédier  a  tous  les 
désordres. 

Mais  ici  se  présente  une  question  intéressante  :  Puisque 
cette  ablation  de  l’astragale  a  souvent  été  suivie  dé  succès , 
puisque,  en  abandonnant  la  maladie  à  elle-même,  on  court  la 
chance  d’accidens  très  graves,  puisque  même  l’état  général 
peut  devenir  tel ,  que  l’amputation  soit  contre-indiquée ,  et 
que  la  mort  arrivera  nécessairement,  ne  pourrait-on  pas  avoir 
recours  à  cette  ablation  aussitôt  que  la  réduction  est  jugée 
impossible?  Je  ne  connais  pas  d’observation  dans  laquelle  on 
ait  agi  ainsi;  mais  voici  comment  on  peut  y  être  conduit.  De- 
sault  a  conseillé  d’inciser  la  peau ,  et  d’aller  couper  les  liga- 
mens  qui  s’opposent  souvent,  d’après  lui ,  à  la  réduction.  L’ofc- 
servation  de  P.  Landrin  (  OEuvr .  chirùrg.,  t.  i,  p.  403)  nous 
montre  cette  opération  suivie  de  succès.  M.  Nanula  a  consigné, 
dans  le  septième  Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine  ,  année 
1812  ,  un  fait  exactement  semblable,  et  dans  lequel  la  même 
conduite  a  eu  un  aussi  heureux  résultat  :  or,  si  l’on  avait  re¬ 
cours  à  ce  moyen,  ét  qu’il  ne  suffît  pas  pour  faciliter  la  ré¬ 
duction,  la  maladie  se  trouverait  ramenée  au  cas  de  luxation 
avec  plaie,  et  je  pense  que  l’on  pourrait  alors  recourir  avec 
avantage  à  l’ablation  de  l’astragale. 

En  résumé,  donc  ,  Je  chirurgien  a  à  choisir  entre  deux  partis  : 
ou  bien  attendre,  pour  faire  plus  tard,  si  cela  devient  nécessaire, 
l’ablation  de  l’astragale,  ou  l’amputation  de  la  jambe;  ou  bien 
immédiatement  après  les  tentatives  infructueuses  de  réduction, 
inciser  la  peau,  couper  les  ligamens,  et  si  cela  ne  suffit  pas 
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enlever  l’astragale.  Il  est  très  difficile  de  donner  ici  un  pré¬ 
cepte  général;  cependant  j’adopterais  plutôt  le  premier  de  ces 
partis  que  le  second. 

Je  suppose  maintenant  qu’il  y  ait  plaie  en  même  temps  que 
luxation  :  ici  encore  la  réduction  peut  être  tentée  lorsque  la 
plaie  est  peu  étendue,  et  que  le  déplacement  de  l’astragale 
n’est  pas  très  considérable  ;  mais  lorsqu’il  n’en  est  point  ainsi, 
lorsque  l’astragale,  parla  rupture  de  presque  tous  ses  liga- 
rnens ,  a  perdu  ses  connexions  avec  les  parties  voisines ,  sa  né¬ 
crose  arrivera  presque  nécessairement,  sa  présence  au  milieu 
des  parties  ne  fera  qu’augmenter  la  tension  et  le  gonflement 
inflammatoire;  il  joue  le  rôle  d’un  corps  étranger  nuisible  : 
c’est  dans  ce  cas  surtout  qu’il  faut  en  faire  l’extraction.  La 
première  observation  de  cette  ablation  est  due  à  Fabrice  de 
Hilden  (centur.  il,  obs.  67,  p.  140)  :  il  la  fit  chez  un  malade 
qui  avait  une  luxation  avec  plaie  étendue  par  laquelle  sortait 
une  grande  partie  de  l’astragale.  Elle  a  depuis  été  faite  par 
Laumonnier,  chirurgien  de  VHôtel-Dieu  de  Rouen,  Maiiduyt, 
Ferrand  ,  Deniel ,  et ,  dans  ces  derniers  temps ,  par  Dupuytren , 
Astley  Gooper,  et  plusieurs  autres.  Dans  un  grand  nombre  de 
cas,  il  y  a  eu  guérison  ;  en  effet,  après  l’ablation ,  les  parties 
molles  éprouvent  un  relâchement  qui  diminue  l’a  douleur  et  la 
tension  inflammatoire;  les  os  de  la  jambe  viennent  se  mettre 
en  contact  avec  le  calcanéum,  et  peu  à  peu  se  fondent  avec 
lui.  Il  résulte  de  cette  ankylosé  un  peu  de  diminution  dans  la 
longueur  du  membre,  et  de  la  gêne  dans  les  mouvemens  ; 
quelquefois,  cependant,  il  s’établit  une  fausse  articulation  dans 
laquelle  peuvent  s’accomplir  des  mouvemens  de  flexion  et 
d’extension.  Je  lis,  dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales 
(p.  305),  que  M.  Despaulx  a  obtenu  une  fois  un  succès  de  ce 
genre.  Il  n’y  a  pas  de  doute  que  l’extraction  de  l’astragale  soit 
presque  toujours  préférable  à  l’amputation  de  la  jambe  poür 
les  deux  résultats  importans  auxquels  elle  conduit  le  plus  sou¬ 
vent,  savoir  :  la  conservation  de  la  vie  et  la  conservation  du 
pied;  et  même  s’il  fallait  s’en  rapporter  aux  observations  con¬ 
signées  dans  les  auteurs ,  on  devrait  la  croire  plus  avantageuse 
qu’elle  ne  l’est  réellement,  car  on  ne  trouve  guère  que  des  cas 
de  guérison  ;  probablement  on  a  gardé  le  silence  sur  ceux  où 
la  mort  est  survenue,  car  il  est  difficile  d’admettre  que  la  plaie 
résultant  de  l’opération,  jointe  à  la  contusion  plus  ou  moins 
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intense  des  parties  voisines,  ne  produise  jamais  d’accidens  sé¬ 
rieux.  Somme  toute,  enfin,  ces  accidens  me  paraissent  moins 
fâcheux  que  ceux  d’une  amputation  :  il  ne  faut  avoir  recours 
à  celle-ci  que  dans  les  cas  où  le  délabrement  est  très  grand. 

Pour  pratiquer  l’extraction  de  l’astragale,  on  agrandit  la 
plaie,  si  elle  n’est  pas  suffisante,  et  on  retire  l’os  avec  des  pinces 
à  pansemens  lorsqu’il  est  devenu  mobile  par  la  destruction 
de  tous  ses  ligamens;  si,  au  contraire,  il  conserve  encore 
quelques  adhérences  avec  les  parties  voisines,  on  commence 
par  soulever  sa  tête,  ôn  passe  au-dessous  d’elle  unlacs,  comme 
l’a  fait  Dupuytren  :  à  l’aide  de  ce  moyen,  on  la  soulève  davan¬ 
tage,  et  on  coupe  à  la  face  inférieure  les  ligamens  calcanéo- 
astragaliens  qui  le  retiennent  encore.  L’opération  terminée, 
on  panse  la  plaie  simplement,  on  place  le  membre  dans  un 
appareil  à  fracture  ;  et  si  l’on  craint  trop  les  accidens  inflam¬ 
matoires,  on  peut,  .comme  dans  d’autres  circonstances  déjà 
signalées  ,  employer  l’irrigation  continue. 

Luxation  de  V astragale  sens  dessus  dessous.  —  Outre  les  luxa¬ 
tion»  de  l’astragale  dont  je  viens  de  parler,  cet  os  est  suscep¬ 
tible  d’éprouver  un  déplacement  singulier,  dans  lequel  se  ren¬ 
versant  complètement,  il  vient  présenter  en  haut  sa  face 
inférieure,  en  bas,  sa  face  supérieure.  J’en  connais  deux  ob¬ 
servations  remarquables  :  l’une  est  extraite  des  Leçons  orales 
de  Dupuytren  (  t.  i,  p.  296)  :  Un  homme,  d’une  vigoureuse 
constitution,  était  monté  sur  une  échelle  appliquée  derrière 
la  caisse  d’une  voiture  ;  celle-ci  se  mit  en  mouvement;  menacé 
de  faire  une  chute  en  avant,  le  malade  sauta  en  arrière,  et 
porta  sur  le  talon  gauche  de  tout  le  poids  de  son  corps  mul¬ 
tiplié  par  la  vitesse  de  la  chute.  Dupuytren  reconnut  que  l’as¬ 
tragale  avait  été  chassé  en  avant ,  et  crut  devoir  en  faire  l’ex¬ 
traction.  Après  avoir  pratiqué  une  incision  à  la  peau,  paral¬ 
lèlement  à  l’axe  du  pied,  il  saisit  d’abord  la  tête  de  l’os,  mais 
inutilement;  sa  partie  postérieure  était  retenue  entre  le  tibia 
et  lé  calcanéum.  II  reconnut  bientôt,  non  sans  une  extrême 
surprise,  que  l’astragale  était  renversé  de  telle  sorte,  que  sa 
face  supérieure  était  devenue  inférieure,  et  que  la  saillie  en 
forme  de  crochet,  qu’on  observe  à  sa  partie  postérieure  en¬ 
gagée  sous  le  tibia  ,  était  l’obstacle  qui  s’opposait  à  l’extraction. 
11  passa  alors  un  fort  cordon  de  fil  autour  du  col  de  l’astragale, 
et  en  soulevant  fortement  sa  tète,  il  réussit  à  dégager  et  à  ex- 
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traire  l’os  entier,  à  l’exception  de  la  pointe  de  son  crochet,  qui 
resta  dans  la  plaie,  et  sortit  plus  tard  :  on  reconnut  alors  très 
bien  le  renversement.  L’autre,  empruntée  aussi  à  la  clinique 
de  Dupuytren,  est  consignée  dans  le  mémoire  déjà  cité  de 
M.  Rognetta.  Cette  fois  on-  ne  put  réduire  :  il  survint  une  gan¬ 
grène  qui  nécessita  l’amputation.  On  reconnut ,  par  la  dissec¬ 
tion,  lè  renversement  de  l’astragale. 

Il  est  fort  difficile  de  comprendre  le  mécanisme  de  ce  dépla¬ 
cement.  Voici,  toutefois,  l’explication  assez  rationnelle  qu’en, 
donne  M.  Rognetta  :  Pendant  une  chute,  dans  laquelle  le  pied 
est  porté  fortement  dans  l’extension,  le  levier  formé  par  le 
tibia  repousse  l’astragale  d’arrière  en  avant;  la  tête  de  cet  os 
abandonne  la  cavité  scaphoïdienne,  et  sê  relève  de  bas  en 
haut,  en  distendant  la  peau  ;  mais  les  tégumens  et  les  tendons 
résistent  par  leur  élasticité  naturelle.  Le  corps  de  l’astragale 
continue  donc  à  être  poussé  en  avant ,  tandis  que  sa  tête  se 
trouve  entre  deux  forces  opposées ,  celle  de  son  corps  et  celle 
des  tégümens,  qui ,  étant  plus  résistans  du  côté  des  orteils  que 
du  coude-pied,  poussent  la  tête  en  arrière  ,  en  sorte  qu’il*peut 
arriver  un  moment  où  l’astragale  soit  renversé  sens  dessus 
dessous. 

Le  petit  nombre  d’observations  semblables  ne  permet  guère 
d’en  indiquer  exactement  les  signes;  toutefois, M.  Rognetta  fait 
encore  remarquer  à  ce  sujet  que,  par  suite  du  déplacement, 
un  plus  grand  intervalle  doit  exister  entre  le  tibia  et  le  calca¬ 
néum  :  il  pourra  donc  y  avoir  allongement  du  membre,  et  sur¬ 
tout  de  l’espace  malléolo-plantaire. 

Quant  aux  accidens  et  aux  suites  de  cette  espèce  de  luxation, 
ils  doivent  être  les  mêmes  que  dans  les  autres  cas  ;  elle  donne 
lieu  aussi  aux  mêmes  indications  thérapeutiques.  Je  ne  m'¬ 
arrêterai  donc  pas  davantage. 

Luxations  du  calcanéum  sur  le  cuboïde.  —  Il  peut  se  faire  que 
la  tubérosité  antérieure  du  calcanéum  abandonne  le  cuboïde, 
malgré  la  solidité  très-grande  des  trois  ligamens  calcanéo- 
cuboïdiens,  et  surtout  de  l’inférieur.  Or,  pour  que  ceci  ait  lieu, 
il  faut  de  toute  nécessité ,  ou  bien  que  l'astragale ,  Conservant 
ses  rapports  avec  le  calcanéum  ,  se  luxe  en  même  temps  sur 
le  scaphoïde,  ou  bien  que,  l’astragale  conservant  ses  rapports 
avec  ce  dernier  os ,  les  ligamens  calcanéo-astragaliens  se  rom¬ 
pent  pour  permettre  le  déplacement.  Dans  le  premier  cas  ,  ce 
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sera  une  luxation  des  os  de  la  rangée  antérieure  du  tarse  sur 
la  postérieure  ;  dans  le  second  cas ,  ce  sera  une  luxation  du 
calcanéum  sur  le  cuboïde  et  sur  l’astragale. 

Ces  luxations  ont  été  étudiées  par  un  petit  nombre  d’auteurs. 
J.-L.  Petit  les  a,  le  premier,  signalées  :  il  a  dit  avoir  observé 
deux  faits  de  la  première  variété;  mais  malheureusement  il 
n’en  a  pas  donné  une  description  détaillée.  Desault,  Boyer, 
n’en  ont  point  parlé;  on  les  trouve  décrites  seulement  dans  le 
Traité  de  chirurgie  de  B.  Bell,  dans  A.. Cooper,  et  dans  le  mé¬ 
moire  de  M.  Rognetta. 

Les  luxations  du  calcanéum  sont  produites  par  la  chute  d’un 
corps  pesant  sur  le  pied ,  ou  par  une  chute  en  arrière  dans  la¬ 
quelle  la  partie  antérieure  du  pied  se  trouve  solidement  arrê¬ 
tée,  sous  la  barre  qui  fait  le  ruissèau  des  portes  cochères ,  par 
exemple  (J.-L.  Petit). 

Dans  la  première  variété ,  l’astragale  et  le  calcanéum  mon¬ 
tent  ensemble  au-dessus  des  autres  os  du  tarse;  cela  ne  veut 
pas  dire  que  la  rangée  antérieure  peut  chevaucher  complète¬ 
ment  sur  la  postérieure,  car  les  ligamens  plantaires  ne  sont 
jamais  assez  déchirés  pour  qu’un  aussi  grand  déplacement  ait 
lieu.  Les  surfaces  articulaires  ne  s’abandonnent  pas  entière¬ 
ment;  mais  la  partie  antérieure  du  pied  peut  se  porter  latéra¬ 
lement  en  dehors  ou  en  dedans,  et  en  même  temps  éprouver 
un  mouvement  de  rotation,  par  suite  duquel  le.  bord  interne 
ou  le  bord  externe  vient  regarder  en  bas.  II  résulte  de  là  que 
la  luxation  s’annonce  avec  tous  les  signes  du  pied-bot  interne 
ou  du  pied-bot  externe. Toutefois  J.-L.  Petit  indique  que,  dans 
les  deux  faits  observés  par  lui ,  on  a  méconnu  le  déplacement  ; 
on  a  cru  à  une  luxation  du  pied  proprement  dit. 

Dans  la  deuxième  variété ,  la  tubérosité  antérieure  du  calca¬ 
néum  se  porte  en  dehors  ou  en  dedans  du  cuboïde;  elle  ne 
peut  se  porter  en  haut,  parce  que  l’astragale  s’y  oppose.  La 
luxation  s’annoncë  donc  par  une  saillie  anormale  un  peu  au- 
déssous  de  l’une  ou  de  l’autre  des  malléoles,  une  dépression 
au  devant  de  cette  saillie;  l’articulation  tibio-tarsienne  a  con¬ 
servé  ses  rapports  et  ses  mouvemens.  Notons  cependant  que 
la  luxation  du  calcanéum  sur  le  cuboïde  peut  s’accompagner 
de  luxation  de  l’astragale  sur  le  tibia  :  alors  c’est  une  luxation 
du  pied,  compliquée  de  celle  du  calcanéum,  et  le  diagnostic 
devient  difficile  ;  mais  ces  déplacemens  ont  été  trop  rarement 
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observés  pour  qn’on  puisse  en  donner  exactement  tous  les 
signes. 

Le  pronostic  des  luxations  du  calcanéum  est  grave  ,  comme 
toutes  celles  dont  nous  avons  déjà  parlé;  elles  peuvent  d’ail¬ 
leurs  se  compliquer  de  plaies,  fractures  eomminutives ,  etc. 

Traitement.  —  Il  faut  essayer  de  réduire.  Pour  la  première 
variété,  il  y  a  peu  de  difficultés:  un  aide  fait  la  contre-extension; 
un  autre  saisit  le  pied,  et  le  tirant  en  avant,  il  lui  fait  exécuter 
un  mouvement  de  rotation  en  sens  inverse  de  celui  dans  lequel 
il  s’est  luxé.  A.  Cooper  a  réussi  de  cette  manière  dans  les  deux 
faits  qu’il  rapporte.  Pour  la  seconde  variété ,  on  se  conduira  à 
peu  près  de  même ,  mais  la  réduction  est  plus  difficile.  La  con¬ 
séquence  de  la  non-réduction ,  dans  ce  cas ,  est  une  ankylosé 
qui  rend  très-gênés  et  douloureux  les  mouvements  du  pied , 
comme  nous  le  voyons  dans  un  fait  rapporté  en  note  dans  le 
mémoire  de  M.  Rogiietta  (  p.  49):  la  réduction  n’avait  point  été 
faite,  parce  qu’on  avait  méconnu  le  déplacement. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler  ici  que  si  des  accidens  graves 
se  manifestent,  tels  que  la  gangrène,  la  carie,  etc.,  on  peut 
être  conduit  consécutivement  à  la  nécessité  de  l’amputation. 

Luxation  des  os  cunéiformes.  — La  luxation  des  os  cunéiformes 
doit  être  très-rare  :  aussi  le  plus  grand  nombre  des  auteurs 
n’en  ont-ils  point  parlé.  Je  trouve  seulement  dans  A.  Cooper 
(p.  69)  la  description  de  la  luxation  du  premier  de  ces  os.  Il 
dit  en  avoir  observé  deux  faits,  qu’il  n’a  pas  vérifiés  par  l’au¬ 
topsie.  Dans  tous  les  deux,  «l’os  luxé  faisait  une  saillie  consi¬ 
dérable  en  dedans ,  était  légèrement  attiré  en  haut  par  l’action 
du  muscle  jambier  antérieur,  et  ne  se  trouvait  plus  sur  la  même 
ligne  que  le  premier  métatarsien.  »  Chez  les  deux  malades,  la 
réduction  n’eut  point  lieu;  il  y  avait  un  peu  de  claudication: 
chez  l’un,  la  luxation  avait  été  produite  par  une  chute  d’un 
lieu  très-élevé;  chez  l’autre,  par  une  chute  de  cheval. 

A.  Cooper  pense  que  l’on  pourrait  obtenir  la  réduction  à 
l’aide  d’une  bande  roulée  ét  d’une  lanière  de  cuir,  après  que 
l’inflammation  a  cédé. 

Monteggia  ( Instit .  chirurg.,  t.  iv)  a  rapporté  un  exemple  de 
luxation  des  deux  premiers  cunéiformes. 

Je  ne  connais  pas  d’exemple  de  luxation  des  trois  cunéi¬ 
formes  à  la  fois. 

3°  Luxations  des  métatarsiens  sur  les  os  du  tarse.  —  Tous  les 
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auteurs,  depuis  Duverney  et  J.-L.  Petit,  jusqu’à  Boyer  et  A. 
Cooper,  ont  répété  que  les  métatarsiens  ne  pouvaient  pas  se 
luxer  sur  le  tarse,  à  cause  de  la  solidité  et  du  peu  de  mobilité 
des  articulations  tarso-métatarsiennes.  Aujourd’hui,  la  possi¬ 
bilité  de  cette  luxation  est  mise  hors  de  doute  ;  seulement  sa 
rareté  explique  le  silence  de  quelques  chirurgiens,  et  l’asser¬ 
tion  de  ceux  qui,  ne  l’ayant  pas  vue,  ne  pouvaient  la  com¬ 
prendre. 

Nous  connaissons  cinq  observations  de  luxation  des  méta¬ 
tarsiens  sur  le  tarse.  Deux  d’entre  elles  ont  été  observées  par 
Dupuytren,  et  consignées  dans  le  tome  n  de  ses  Leçons  orales 
(p.  13);  chez  un  des  malades  même,  la  luxation  s’était  pro¬ 
duite  sur  les  deux  pieds.  La  troisième  est  rapportée  dans  le 
premier  volume  des  Bulletins  de  la  Société  anatomique  (année 
1826),  par.M.  Delort.  La  quatrième  a  été  observée  par  mon 
frère,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  en  1837,  décrite  dans  le  xne 
volume  des  Bulletins  de  la  Société  anatomique ,  par  M.  Mazet , 
alors  interne  des  hôpitaux.  La  cinquième,  enfin,  observée  par 
M.  Robert  Smith,  est  rapportée  dans  la  Gazette  médicale  (1840, 
p.  47Â).  Dans  ce  fait,  et  dans  un  de  ceux  de  Dupuytren,  le  pre¬ 
mier  cunéiforme  avait  accompagné  le  premier,  métatarsien. 
Il  est  facile ,  en  réunissant  ces  faits ,  de  présenter  une  descrip¬ 
tion  complète  des  luxations  qui  nous  occupent. 

Causes . , —  Il  faut  une  violence  très  grande  pour  opérer  le 
déplacement  des  articulations  tarso  -  métatarsiennes  :  tantôt 
c’est  une  chute  d’un  lieu  élevé ,  tantôt  c’est  un  corps  pesant 
qui  tombe  sur  la  partie  moyenne  du  dos  du  pied  pendant  que 
cette  partie  repose  sur  sa  pointe;  dans  le  fait  de  M.  Mazet, 
l’accident  a  été  produit  par  le  passage  d’une  roue  de  voiture. 
Il  n’est  pas  facile  de  pouvoir  apprécier  dans  tous  les  cas  le 
mécanisme  par  lequel  agissent  ces  diverses  causes  :  il  est 
vraisemblable,  cependant,  qu’elles  exercent  une  compression 
violente  sur  les  os  du  tarse,  tendent  à  les  repousser  en  bas, 
et  à  les  séparer  des  métatarsiens,  en  agissant  dans  un  moment 
où  le  pied  ne  repose  sur  le  sol  que  par  sa  partie  antérieure. 
Assurément,  tout  est  plus  obscur  ici  que  dans  les  luxations 
précédemment  étudiées  ;  on  ne  comprend  pas  comment  les 
os  ne  se  fracturent  pas  plutôt  que  de  se  luxer.  ' 

-  Signes.  — :  Dans  tous  les  cas  cités,  les  métatarsiens  se  sont 
luxés  en  haut,  et  ont  donné  lieu  aux  symptômes  suivans  : 
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saillie  sur  le  dos  du  pied  formé  par  les  extrémités  postériéures 
des  métatarsiens  qui  reposent  sur  les  cunéiformes  et  sur  le 
cuboïde.  Cettç  saillie  est  irrégulière,  à  cause  de  la  longueur 
différente  des  divers  os,  ou  bien  parce  que  le  premier  méta¬ 
tarsien  peut  se  placer  en  dedans  du  premier  cunéiforme , 
comme  dans  le  cas  décrit  par  M.  Mazet.  Dans  le  premier  fait 
deDupuy  tren,  cette  saillie  représentait  presque  une  ligne  trans¬ 
versale  ,  parce  que  le  premier  cunéiforme  avait  accompagné 
le  premier  méditarsien  ea  se  luxant  sur  le  scaphoïde.  La  plante 
du  pied  n’offre  plus  sa  concavité  habituelle  :  elle  devient 
plane;  le  pied  a  sensiblement  diminué  de  longueur,  et  quel¬ 
quefois  il  est  tordu  sur  lui-même ,  de  manière  à  offrir  une 
conca-yité  en  dedans,  une  convexité  en  dehors. 

La  luxation  peut  être  compliquée  de  fracture  d’un  ou  de 
plusieurs  métatarsiens,  de  plaie  avec  dénudation  des  mêmes 
os,  comme  dans  le  fait  de  M.  Mazet. 

Le  pronostic  est  plus  ou  moins  grave , suivant  les  complica¬ 
tions  :  lorsque  la  réduction  ne  peut  être  obtenue,  le  malade 
guérit  avec  une  ankylosé,  et  une  gêne  nécessairement  très 
grande  dans  les  mouvemens  du  pied. 

Traitement —  Il  faut  réduire.  On  le  fait  quelquefois  avec  faci¬ 
lité,  en  pratiquant  l'extension  au  moyen  d’un  lacs,  continuant 
les  efforts  pendant  un  certain  temps ,  et  les  répétant  plusieurs 
fois,  si  cela  est  nécessaire;  on  suivra  ensuite  les  mêmes  indi¬ 
cations  que  dans  les  autres  luxations;  et  enfin,  si  le  désordre 
est  très  considérable,  l’amputation  peut  être  nécessaire. 

4°  Luxations  des  phalanges.  —  Les  phalanges  des  orteils 
peuvent  se  luxer  sur  les  métatarsiens ,  ou  bien  dans  leurs 
articulations  entre  elles.  Ces  luxations  sont  moins  fréquentes 
que  celles  des  doigts ,  à  cause  de  leur  peu  de  longueur,  et  des 
mouvemens  beaucoup  moindres  qu’elles  accomplissent  ;  elles 
présentent,  d’ailleurs,  les  mêmes  caractères,  les  mêmes  indi¬ 
cations  thérapeutiques.  II  ne  me  paraît  donc  pas  nécessaire  de 
m’y  arrêter  davantage. 

III.  Des  fractures  des  os  du  pied.  —  On  peut  observer  des 
fractures  dans  les  os  du  tarse,  dans  ceux  du  métatarse  et  dans 
les  phalanges.  Le  peu  de  volume,  la  solidité,  le  tissu  spon¬ 
gieux  des  os  du  tarse ,  les  mettent  à  l’abri  des  fractures  ;  le 
caleapéum  y  est  plus  exposé  que  tous  les  autres.  On  a  parlé 
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de  ses  fractures  à  l’article  Calcanéum.  Pour  ce  qui  est  de  l’as¬ 
tragale,  du  scaphoïde,  des  os  cunéiformes  et  du  cuboïde,  ils 
peuvent  se  briser  sous  l’influence  d’une  compression  violente; 
ils  se  rompent  par  écrasement.  Nous  avons  vu  que  cet  accident 
compliquait  quelquefois  les  luxations  du  pied;  en  tout  cas,  ce 
broiement  des  os  du  tarse  est  nécessairement  accompagné 
de  contusion  violente,  par  suite  de  laquelle  il  pourra  arriver 
tous  les  accidens  dont  j’ai  parlé  à  propos  des  luxations  ;  il  faut 
surtout  redouter  ces  accidens  quand  il  y  a  solution  de  conti¬ 
nuité  aux  tégumens ,  -quand  la  blessure  est  produite  par  un 
projectile  lancé  par  la  poudre  à  canon;  dans  ce  cas  la  guéri¬ 
son  a  quelquefois  eu  lieu  avec  une  diminution  dans  les  mou- 
vemens  du  pied,  mais  la  perte  du  membre  par  une  ampu¬ 
tation  ,  peut  aussi  en  être  la  conséquence. 

Fracture  des  métatarsiens. —  On  observe  rarement  la  fracture 
simple  des  métatarsiens.  Quand  elle  a  lieu,  il  ne  se  fait  pas  un 
déplacement  très  grand  entre  les  fragmens  :  on  la  reconnaît  à 
la  crépitation  ,  et  on  obtient  facilement  la  consolidation  par  le 
repos.  Elle  est  parfois  compliquée  de  plaie,  de  fracture  com- 
minulive  ,  et  peut  alors  nécessiter  l’amputation  du  pied  par  le 
procédé  de  Chopart,  ou  par  celui  de  M.  Lisfranc. 

Les  fractures  des  phalanges  sont  très  rares  :  elles  n’offrent, 
du  reste ,  rien  de  particulier  à  indiquer  ici. 

IY/Plaies  du  pied.  —  J’ai  peu  de  particularités  à  signaler 
pour  les  plaies  du  pied.  Le  contact  dç  sa  plante  avec  le  sol  t 
pendant  la  station  et  la  progression ,  l’expose  à  l’action  des 
instrumens  piquans  ou  tranchans ,  chez  les  personnes  qui  ont 
l’habitude  démarcher  pieds  nus;  il  est  vrai  que  cette  habitude 
même  ,  donne  à  l’épiderme  une  épaisseur  considérable,  et  lui 
permet  de  protéger  la  plante  du  pied  contre  l’action  des  corps 
vulnérans.  Ces  plaies  sont  simples,  ou  se  compliquent  de  corps 
étrangers,  d’inflammation,  d’hémorrhagie.  Celles  par  instru¬ 
ment  piquant  sont,  dans  certains  climats,  plus  souvent  suivies 
du  tétanos  que  les  mêmes  plaies  des  autres  régions  du  corps. 

Les  plaies  par  instrumens  tranchans  varient  suivant  qu’elles 
intéressent  seulement  la  peau,  et  le.  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  ou  bien  qu’elles  pénètrent  plus  profondément.  Si  l’ou¬ 
verture  d’une  des  bourses  synoviales  sous-cutanéees  ou  ten¬ 
dineuses  avait  lieu,  il  y  aurait  alors  à  redouter  ies  accidens 
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inflammatoires  qui  arrivent  par  suite  de  ces  lésions.  M.  Lenoir, 
en  signalant  l’existence  de  nouvelles  bourses  synoviales  sous- 
cutanées  au  pied  ,  a  bien  indiqué  que  les  plaies  des  parties 
qui  leur  correspondent  doivent  être  plus  graves  que  dans 
les  autres  points.  Il  est  bon  de  se  rappeler  aussi  que  des 
bourses  synoviales  accidentelles  peuvent  se  former  dans  les 
parties  soumises  à  une  forte  et  continuelle  pression  ;  il  en 
existe  souvent  sous  les  cors,  et  c’est  à  leur  lésion  que  doi¬ 
vent  être  attribués  les  accidens  inflammatoires  graves  surve¬ 
nus  chez  quelques  personnes  qui,  en  coupant  un  cor,  avaient 
fait  agir  l’instrument  trop  profondément.  Les  instrumens  tran- 
chans  peuvent  encore  intéresser  les  tendons,  surtout  ceux  des 
muscles  extenseurs  placés  superficiellement.  Quand  le  ten¬ 
don  extenseur  d’un  seul  orteil  est  intéressé,  le  fléchisseur  en¬ 
traîne  celui-ci  en  bas,  et  la  marche  se  trouve  gênée  par  cette 
nouvelle  position,  semblable  à  celle  que  nous  avons  indiquée 
sous  le  nom  de flexion  permanente.  Toutefois ,  cet  inconvénient 
n’est  jamais  bien  grand,  puisque  les  auteurs  s’en  sont  à  peine 
occupés ,  et  ont  bien  davantage  appelé  leur  attention  sur  la  divi¬ 
sion  des  tendons  des  doigts.  Si  l’instrument  tranchant  faisait  une 
plaie  au  niveau  du  coude-pied,  s’il  divisait  du  même  coup  tous 
les  tendons,  on  aurait  à  redouter  une  violente  inflammation, 
l’exfoliation  de  ces  tendons,  et  de  plus,  après  la  cicatrisation, 
de  la  gêne  dans  les  mouvemens  d’extension  des  orteils ,  et  de 
flexion  du  pied  sur  la  jambe,  enfin,  une  tendance  aupièd-bot 
équin.  On  pourrait  éviter  ces  derniers  inconvéniens,  au  moyen 
de  la  suture.  Mais  comme  il  importe  beaucoup  plus  de  remé¬ 
dier  aux  premiers  ,  il  suffira  de  réunir  la  plaie  à  l’aide  de  ban¬ 
delettes  agglutinatives ,  et  de  maintenir  le  pied  dans  une  posi¬ 
tion  qui  permette,  le  plus  possible,  le  rapprochement  des 
bouts  divisés.  Si  un  tendon  fléchisseur  avait  été  coupé,  il  serait 
bon  de  maintenir  pendant  quelque  temps  l’orteil  dans  la  flexion, 
pour  que  l’extenseur  antagoniste  n’entraîne  pas  trop  l’orteil  en 
haut.  Pour  ce  qui  est  des  plaies  des  articulations  ,  je  n’ai  rien 
à  ajouter  à  ce  qui  a  été  dit  à  propos  des  articulations  en  géné¬ 
ral,  et  de  celles  de  la  main  en  particulier  (  voy.  Articulation, 
Main  ). 

Les  plaies  du  pied  par  instrumens  contondans  ne  sont  pas 
rares  ;  on  les  voit  souvent  produites  par  le  passage  d’une  roue 
de  voiture,  par  la  chute  d’un  corps  pesant,  et  nous  avons  vu 
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qu’elles  compliquaient  souvent  les  diverses  luxations  et  frac¬ 
tures  du  pied  :  si  celles-ci  n’ont  pas  lieu ,  la  plaie  contuse  peut 
offrir  les  accidens  ordinaires  de  ees  plaies.  Lorsqu’elles  sont 
produites  par  les  armes  à  feu,  il  peut  y  avoir  fracture  commi- 
nutive,  luxation,  et  un  désordre  qui  nécessite  immédiatement, 
soit  une  amputation  partielle  du  pied ,  soit  l’amputation  de  la 
jambe.  Si  la  plaie  d’arme  à  feu  n’offre  pas  de  complication  trop 
grave,  on  peut  en  obtenir  la  guérison  par  les  moyens  ordi¬ 
naires  :  c’est  dans  ce  cas  surtout  que  je  regarde  comme  très 
utile  l’emploi  des  irrigations  continues. 

Les  plaies  du  pied  sont  rarement  accompagnées  d’hémor¬ 
rhagie  ;  les  artères  de  la  face  plantaire  sont  situées  trop  pro¬ 
fondément  pour  être  facilement  atteintes  par  les  instrumens 
vulnérans.  Si  pourtant  cet  accident  arrivait,  on  pourrait  y  re¬ 
médier  facilement  par  une  compression  méthodique,  ou  bien, 
si  l’artère  blessée  est  superficielle ,  on  en  fait  la  ligature  ;  mais 
lorsque  l’artère  est  profondément  placée ,  et  que  la  compres¬ 
sion  ne  suffit  pas  pour  en  arrêter  l’hémorrhagie ,  il  vaut  mieux 
faire  la  ligature  de  l’artère  tibiale  postérieure ,  que  d’inciser 
Largement  la  plante  du  pied  pour  aller  chercher  le  vaisseau 
ouvert.  Cette  ligature  pourra  ne  pas  suffire,  parce  que  les 
anastomoses  des  artères  plantaires  avec  la  pédieuse  pourront 
ramener  l’hémorrhagie  ;  on  aura  recours  alors  à  la  ligature  de 
cette  dernière.  J’ai  fait,  avec  M.  le  professeur  Hysern,  de 
Madrid,  la  ligature  de  l’artère  pédieuse  dans  un  cas  de  plaie 
d’arme  à  feu  qui  avait  fourni  une  hémorrhagie  au  trentième 
jour.  La  compres'sion  entre  la  plaie  et  le  cœur  arrêtait  le  cours 
du  sang  :  il  a  suffi  de  lier  le  bout  supérieur  pour  suspendre 
définitivement  l’hémorrhagie. 

V.  Abcès  dü  pied.  —  Us  sont  souvent  causés  par  une  carie, 
une  nécrose  d’un  ou  plusieurs  os  du  pied,  et  se  présentent  alors 
avec  les  caractères  des  abcès  froids.  D’autres  fois  ils  survien¬ 
nent  à  l'occasion  des  fractures  et  luxations  compliquées,  ou 
par  suite  de  plaie  contuse  ;  dans  d’autres  cas,  enfin,  ils  se  déve¬ 
loppent  primitivement,  à  la  face  dorsale  ou  à  la  face  plan¬ 
taire  du  pied. 

Les  abcès  de  la  face  dorsale  sont  les  plus  fréquens  et  les 
moins  graves  ;  ils  ont  une  grande  tendance  à  se  porter  vers  la 
Dict.deMéd.  xxiv.  '  31 
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peau ,  et  à  ne  pas  fuser  au  loin.  Leur  traitement  n’offre  rien  de 
particulier. 

Les  abcès  de  la  face  plantaire  présentent  plusieurs  variétés  : 
ainsi  il  arrive  souvent  qu’il  s’en  forme  entre  l’épiderme  et  lè 
derme,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  signalé  pour  la  main.  Gela 
arrive  surtout  au  niveau  des  parties  soumises  à  la  plus  forte 
pression  pendant  la  marche ,  au  talon  ,  par  exemple.  Ils  se  ma¬ 
nifestent  habituellement  à  la  suite  d’un  long  voyage  à  pied, 
pendant  lequel  le  derme  irrité  sécrète  à  sa  surface  de  la  séro¬ 
sité  mélangée  à  une  certaine  quantité  de  pus  ;  l’épiderme  se 
décolle,  est  soulevé  par  le  liquide;  il  se  formé  une  tumeur 
molle  très  fluctuante,  qui  souvent  s’ouvre  spontanément  pour 
donner  issue  à  une  quantité  variable  de  pus  mêlé  à  de  la  séro¬ 
sité  ;  puis  cet  épiderme  se  détache  ;  il  s’en  forme  un  nouveau  , 
dont  la  ténuité  et  la  délicatesse  rendent  pendant  un  certain 
temps  la  marche  pénible  et  douloureuse.  Gette  forme  d’abcès 
n’est  point  grave.  Pour  le  traitement,  on  prescrit  le  repos  au 
lit  ;  on  incise  la  tumeur,  si  elle  ne  s’est  pas  ouverte  spontané¬ 
ment,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  pour  obtenir  une  gué¬ 
rison  plus  rapide,  on  enlève  l’épiderme  décollé,  qui  mettrait 
un  certain  temps  à  se  détacher  spontanément. 

D’autres  abcès  peuvent  se  former  au  pied,  entre  l’aponévrose 
plantaire  et  la  face  profonde  de  la  peau.  Ceux-là  ne  sont  pas 
graves  non  plus  ;  la  fluctuation  y  est  perçue  facilement,  et  il 
convient  de  ne  pas  les  ouvrir  trop  tard,  afin  d’éviter  que  le  pus, 
traversant  les  éraillures  de  l’aponévrose,  ne  se  porte  vers  les 
parties  profondes.  Du  reste ,  il  n’y  a  rien  dé  particulier  pour 
leur  traitement.  Je  signalerai  toutefois  qu’il  n’est  pas  rare  de 
voir  ces  abcès  détruire  le  derme ,  tandis  que  l’épiderme ,  trop 
résistant ,  forme  une  barrière  qui  les  empêche  de  s’ouvrir  à 
l’extérieur  :  cet  épiderme  se  trouvé  alors  soulevé  par  le  pus, 
comme  dans  le  cas  précédent,  et  l’abcès  est  tout  à  la  fois  sous- 
dermique  et  sous-épidermique.  On  conçoit  qu’en  pareille  cir¬ 
constance  il  ne  suffirait  pas  d’inciser  l’épiderme;  il  faudra 
avoir  soin,  cette  incision  une  fois  faite,  d’examiner  si  la  fluc¬ 
tuation  n’est  pas  plus  profonde,  et  si  le  derme  ne  présente  pas 
une  ouverture  par  laquelle  la  pression  fait  sortir  une  nouvelle 
quantité  de  pus  ;  si  on  constate  ce  fait ,  on  porte  le  bistouri  sur 
le  derme  lui-même,  et  i’on  ouvre  ainsi  le  foyer  primitif:  une 
mèche  de  charpie  est  introduite  dans  l’ouverture,  et  l’on  se 
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comporte,  pour  le  reste  du  traitemeut,  comme  dans  tout  autre 
abcès. 

L’abcès  de  la  plante  du  pied  peut  encore  sè  former  aU-dessous 
de  l’aponévrose  plantaire  :  alors  il  s’annonce  par  de  la  dou¬ 
leur,  une  tuméfaction  générale  non  circonscrite,  del’êmpâte- 
ment  et  une  rougeur  érysipélateuse.  La  fluctuation  est  difficile 
à  sentir,  , à  cause  de  l’épaisseur  et  de  la  tension  des  parois  du 
foyer,  et  si  l’on  abandonne  long-temps  la  maladie  à  elle-même, 
le  pus  ,  trouvant  de  la  résistance  à  marcher  vers  là  pëàü ,  en¬ 
vahit  de  plus  en  plus  le  tissu  cellulaire  lâche  intermusculaire 
de  la  plante  du  pied.  Il  convient  donc  d’ouvrir  ces  abcès  le  plus 
tôt  possible ,  et  aussitôt  que  la  fluctuation  commencera  à  se 
faire  sentir.  . 

Il  est  une  dernière  forme  d’abcès  de  la  plante  du  pied,  très 
remarquable,  et  sur  laquelle  M.  Lenoir  ale  mérite  d’avoir  dans 
ces  derniers  temps  appelé  l’attention  (  Presse  médicale ,  25  jan¬ 
vier  1837);  je  veux  parler  de  ceux  qui  se  forment  dans  les  trois 
bourses  synoviales  sous-cutanées  dont  cet  anatomiste  a  cons¬ 
taté  l’existence  à  la  face  inférieure  du  calcanéum,  et  au-dessous 
des  articulations  métatarso-phalangiennes  des  premier  et  cin¬ 
quième  orteils.  M.  Lenoir,  ayant  remarqué  plusieurs  fois  que 
les  abcès  développés  dans  ces  trois  régions  devenaient  fistu- 
leux,  ou  donnaient  lieu  à  un  ulcère  long  et  difficile  à  guérir,  et 
que  le  stylet  introduit  dans  leur  ouverture  faisait  constater 
l’existence  d’une  poche  assez  large  'et  toujours  bien  circon¬ 
scrite,  a  cherché  quelle  pouvait  être  la  cause  de  ce  phénomène, 
et  l’a  trouvée  dans  l’inflammation  des  trois  bourses  synoviales 
que  je  viens  de  nommer  :  elles  existent,  en  effet,  dans  les 
points  les  plus  soumis  à  la  pression  de  la  plante  du  pied,  dans 
lesquels  l’épiderme  acquiert  une  épaisseur  parfois  si  considé¬ 
rable,  et  forme  même  souvent  ces  tumeurs  désignées  sous  le 
nom  à’ oignons  et  'durillons.  Irritées  continuellement  pendant  la 
marche,  ces  bourses  synoviales  peuvent  s’enflammer  comme 
celles  de  toute  autre  partie,  devenir  le  siège  d’un  épanchement 
de  sérosité  et  de  pus  dans  leur  intérieur.  Si  la  maladie  est  aban¬ 
donnée  à  elle-même ,  ou  n’est  pas  convenablement  soignée,  la 
tumeur  s’ouvre,  donne  issue  au  liquide  ;  mais  ses  parois  ne 
peuvent  se  recoller  que  très-lentement:  il  s’établit  une  fistule 
ou  un  ulcère  fisluleux ,  la  progression  est  empêchée ,  et  la  ma¬ 
ladie  est  de  longue  durée.  M.  Lenoir ,  en  montrant  la  cause  du 
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mal ,  eu  a  indiqué  eu  même  temps  le  remède  :  si  l’on  est  appelé 
avant  que  la  tumeur  soit  ouverte,  on  l’incisera  largement,  et 
on  excitera  l’intérieur  du  foyer  en  y  introduisant  chaque  jour 
une  mèche  de  charpie.  Si  l’épiderme  était  trop  épais  et  calleux, 
on  commencerait  par  l’enlever  couches  par  couches,  et  on  ex¬ 
ciserait  une  partie  des  parois  du  kyste,  pour  faciliter  l’écoule¬ 
ment  du  pus  et  le  recollement.  Lorsque,  enfin  ,  le  mal  est  an¬ 
cien,  et  qu’il  existe  une  fistule,  on  doit  la  fendre  sur  la  sonde 
cannelée,  et  faire  encore  l’excision  d’une  partie  des  parois. 

VI.  Tumeurs  du  pied.  —  Outreles  abcès  dont  je  viens  de  parler, 
on  peut  rencontrer  sur  le  pied  une  foule  de  tumeurs  analogues 
à  celles  qui  se  développent  sur  toute  autre  partie,  et  qu’à 
cause  de  cela  je  n’ai  pas  besoin  de  décrire  :  ainsi,  des  gan¬ 
glions,  des  ostéosarcomes ,  des  tumeurs  fibreuses ,  squirrheuses, 
encéphaloïdes  ;  elles  apparaissent,  soit  sous  la  peau,  soit  sur  le 
trajet  des  tendons,  et  ont  avec  les  os  des  connexions  plus  ou 
moins  intimes. 

Le  professeur  Sanson  a  montré  à  l’Académie  de  médecine, 
en  1835,  une  ossification  de  près  de  deux  pouces  de  longueur 
sur  quatre  à  cinq  lignes  de  largeur,  et  autant  d’épaisseur,  qui 
siégait  sur  le  coude-pied  ,  et  recouvrait  le  tendon  de  l’exten¬ 
seur  du  gros  orteil  ;  il  en  avait  fait  l’ablation. 

M.  Lisfranc  a  vu  également,  en  1835,  une  tumeur  volumi¬ 
neuse  développée  sur  la  cicatrice  de  l’amputation  du  second 
orteil  ;  elle  était  adhérente  au  second  métatarsien,  dont  il  fallut 
enlever  une  portion  pour  la  séparer  complètement  du  pied. 

Des  tumeurs  anévrysmales  ont  été  observées  sur  le  pied. 
Boyer,  Pelletan ,  Scarpa  et  Dupuytren,  n’ont  jamais  observé 
l’anévrysme  de  l’artère  pédieuse;  cependant  Guattani  en  a 
rapporté  un  éxemple  à  la  suite  d’une  saignée.  M.  Champion  a 
observé  un  cas  d’anévrysme  faux  consécutif  qui  a  bien  guéri 
par  la  compression. 

Poils  développés  sous  le  derme  du  dos  du  pied.  —  Un  ou  plu¬ 
sieurs  poils  peuvent  se  développer, .s’accroître  sous  le  derme, 
venir  le  traverser  plus  ou  moins  loin  du  lieu  de  son  origine,  et 
produire  des  accidens  :  c’est  là  une  maladie  rare  et  singulière; 
aussi  je  crois  devoir  donner  textuellement  l’extrait  d’une  ob¬ 
servation  rapportée  par  M.  Seerig,  de  Breslau,  que  la  Gazette 
médicale  (1835,  p.  523)  emprunte  à  un  journal  allemand: 
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«K...,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  d’une  santé  et  d’une  consti¬ 
tution  robustes,  eut,  à  la  suite  d’une  contusion  qu’il  éprouva 
sur  le  dos  du  pied,  un  ulcère  delà  grandeur  d’un  pois,  qui 
résista  pendant  long-temps  opiniâtrement  à  tous  les  moyens. 
Un  jour  M.  Cleemann  aperçut  au  centre  de  l’ulcère  un  poil 
d’une  force  et  d’une  solidité  extraordinaires  :  il  essaya  de 
l’attirer  à  lui ,  mais  ayant  occasionné  de  vives  douleurs ,  il 
le  coupa  avec  dés  ciseaux  au  niveau  du  fond  de  la  plaie. 
Après  six  à  huit  semaines,  M.  Seerig  fut  appelé  en  consulta¬ 
tion  ,  et  vit  un  poil  noir  très  fort,  dont  le  trajet  était  marqué 
par  une  raie  brune  noirâtre,  longue  de  quelques  lignes  ;  en 
tirant  avec  la  pince,  il  parvint  à  extraire  de  dessous  la  peau 
un  poil  long  de  trois  pouces;  après  son  extirpation,  l’ulcère 
guérit. 

On  trouve  dans  les  Transactions  philosophiques  un  cas  à 
peu  près  semblable,  mais  dans  lequel  on  a  douté  si  le  poil 
s’était  bien  développé  sous  le  derme,  ou  s’il  n’était  pas  venu 
du  dehors. 

Exostoses.  —  Des  exostoses  peuvent  se  développer  sur  tous 
les  os  du  pied;  la  plupart  ne  doivent  pas  m’occuper  ici;  mais 
j’appellerai  plus  spécialement  l’attention  sur  celles  que  l’on 
observe  quelquefois  à  la  face  supérieure  de  la  dernière  pha¬ 
lange  du  gros  orteil.  Dupuylren  a,  le  premier,  bien  décrit  cette 
maladie  (voy.  Leçons  orales  ,  lre  édit.,  t.  ur,  p.  412);  elle  se  ma¬ 
nifeste  sans  cause  apparente,  très  rarement  à  la  suite  d’une, 
violence  extérieure,  ou  de  la  syphilis. 

Cette  exostose  de  la  dernière  phalange  du  gros  orteil  se  pré¬ 
sente  sous  la  forme  d’une  tumeur,  qui,  d’abord  peu  volumi¬ 
neuse,  gêne  à  peine  les  malades  ;  puis  elle  s’accroît  insensible¬ 
ment,  et  toujours  lentement,  et  vient  se  montrer,  soit  au  côté 
externe,  soit  au  côté  interne  du  gros  orteil;  le  plus  ordi¬ 
nairement  elle  soulève  l’ongle,  et  se  développe  entièrement 
au-dessous  de  lui.  Quand  elle,à  pris  un  accroissement  un  peu 
considérable,  elle  devient  une  cause  de  gêne  pendant  la  mar¬ 
che,  le  contact  des  corps  extérieurs  détermine  des  douleurs, 
l’ongle  soulevé  ne  protège  plus  suffîsament  l’orteil.  Dupuytren 
a  observé  un  cas  dans  lequel  l’ongle  était  renversé  de  telle  ma¬ 
nière  ,  que  son  extrémité  antérieure  venait  presque  toucher  sa 
racine;  la  marche  était.devenue  extrêmement  pénible. 

Cette  exostose  est  facile  à  reconnaître  à  sa  dureté ,  à  sa  mar- 
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che  lente  j  cependant,  quand  elle  est  un  peu  saillante,  on  peut 
la  prendre ,  et  on  l’a  prise  quelquefois  pour  une  verrue ,  pour 
un  ongle  incarné,  etc.  Il  suffit  d’avoir  l’attention  éveillée  sur 
cette  espèce  de  maladie  pour  éviter  de  semblables  erreurs. 

Le  pronostic  n’est  pas  grave  :  on  a  vu  cependant  de  ces  exos¬ 
toses  prendre  un  grand  volume, .donner  lieu  à  des  ulcérations, 
à  une  altération  telle  de  l’orteil ,  qu’il  a  fallu  en  pratiquer  l’am¬ 
putation. 

Traitement.  —  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  suffit,, 
comme  le  conseille  Dupuytren ,  de  mettre  à  nu  la  tumeur,  soit 
au  moyen  d’une  seule  incision,  quand  elle  est  placée  latéra¬ 
lement,  soit  au  moyen  d’une  incision  de  chaque  côté  de  l’on¬ 
gle,  quand  elle  s’est  entièrement  développée  sous  celui-ci;  on 
dissèque  la  peau,  le  derme  sous-onguéal,  et  l’on  coupe  la  base 
de  la  tumeur  avec  un  fort  scalpel  :  cet  instrument  suffit  le  plus 
ordinairement,  parce  que  l’exostose  est  formée  d’un  tissu  spon¬ 
gieux  peu  résistant,  entouré  seulement  d’une  lame  très  mince 
de  tissu  compacte  ;  si  la  substance  de  la  tumeur  est  plus  solide, 
on  a  recours  à  la  gouge  et  au  maillet ,  ou  même  à  la  scie  à 
chaînes. 

§  III.  —  Opérations  exécutées  sur  le  pied. — Nous  avons  à 
examiner  ici  les  ligatures ,  les  amputations  et  les  résections 
que  l’on  pratique  sur  le  pied. 

I.  Ligature  de  l’artère  pédieuse.  —  L’artère  pédieuse  est  la 
seule  artère  du  pied  qui  puisse  nécessiter  la  ligature.  Cette 
opération  est  rarement  indiquée,  cependant;  d’une  part,  la 
position  profonde  du  vaisseau  l’expose  difficilement  à  être  at¬ 
teint  par  les  instrumens  vulnérans;  d’autre  part,  nous  avons 
vu  qu’il  était  rarement  le  siège  d’anévrysmes,  et,  dans  ce  der¬ 
nier  cas  même ,  la  ligature  de  la  tibiale  antérieure  pourrait 
suffire;  pourtant  M.  Roux  a  vu  deux  fois  une  hémorrhagie  in¬ 
quiétante  produite  par  la  lésion  de  la  pédieuse;  et,  dans  le 
cas  d’anévrysme ,  si  la  ligature  de  la  tibiale  antérieure  ne  suf¬ 
fisait  pas,,  on  pourrait  être  obligé  d’aller  la  saisir  au  devant  de 
la  tumeur.  M.  Blandin  fut  aussi  obligé,  en  1839,  de  lier  cette 
artère  à  la  suite  d’une  amputation  du  premier  métartasien  dans 
la  contiguïté  :  l’artère  s’était  tellement  rétractée,  qu’il  fut  im¬ 
possible  de  la  saisir  au  niveau  de  la  plaie;  il  fallut  la  chercher 
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sur  le  dos  du  pied.  On  a  vu  plus  haut  que  j’avais  été  obligé 
moi-même  de  la  lier  pour  une  hémorrhagie  consécutive  à  une 
plaie  d’arme  à  feu. 

Pour  faire  cette  opération,  on  doit  se  souvenir  que  l’artère 
pédieuse,  continuation  du  tronc  de  la  tibiale  antérieure,  se 
porte  obliquement  d’arrière  en  avant,  et  de  dehors  en  dedans, 
suivant  .la  direction  d’une  ligne  qui  se  porterait  du  milieu  du 
coude-pied  au  premier  espace  intermétatarsien.  Elle  est  profon¬ 
dément  placée  sur  les  os  du  tarse,  abritée  par  la  peau  ,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  l’aponévrose  dorsale  du  pied,  et  une  lame 
celluleuse  plus  ou  moins  épaisse,  appliquée  sur  elle  immédia¬ 
tement.  Le  tendon  du  muscle  extenseur  propre  du  gros  orteil 
est  en  dedans  d’elle;  la  première  division  du  muscle  pédieux 
la  croise  obliquement,  de  telle  façon  qu’en  arrière,  il  est  au 
côté  externe  du  vaisseau,  en  avant,  il  se  place  au  côté  interne, 
conjointement  avec  le  tendon  extenseur.  On  doit  se  rappeler 
encore  que  celte  artère  présente  souvent  des  anomalies  :  elle 
manque  quelquefois,  circonstance  embarrassante,  sur  le  ca¬ 
davre,  mais  qui  ne  l’est  pas  sur  le  vivant,  car  alors  aucune 
maladie  ne  peut  indiquer  l’opération.  On  l’a  vue  naître  de  la  pé¬ 
ronière  ou  de  la  tibiale  postérieure;  dans  ce  cas,  si  elle  est  à 
sa  place  ordinaire ,  le  procédé  opératoire  ne  se  trouvera  pas 
en  défaut;  seulement,  si  par  hasard,  en  pareille  circonstance, 
un  anévrysme  existait,  et  qu’onliàt'la  tibiale  antérieure ,  cette 
opération  ne  pourrait  évidemment  pas  réussir;  si,  au  con¬ 
traire,  elle  est  placée  plus  en  dehors  ou  plus  en  dedans  qu’à 
l’ordinaire ,  aucune  lésion  ne  pourra  conduire  à  la  chercher  à 
sa  place  habituelle.  Je  rappellerai,  enfin,  qu’elle  est  quelque¬ 
fois  placée  immédiatement  sous  la  peau. 

Manuel  opératoire.  —  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  la 
jambe  est  fléchie,  le  pied  légèrement  étendu,  le  membre  est 
maintenu  par  un  aide  :  le  chirurgien  fait,  avec  le  bistouri  droit 
ou  convexe,  une  incision  de  deux  pouces,  suivant  la  direction 
de  l’artère  précédemment  indiquée;  dès  que  la  peau  est  in - 
eisée,  il  écarte  les  ramifications  veineuses  ou  nerveuses  que 
l’on  rencontre  souvent  dans  cette  région;  puis  il  divise  sur  la 
sonde  cannelée  l’aponévrose  dorsale,  évite  de  trop  dénuder 
le  tendon  extenseur  propre  du  gros  orteil,  déjette  le  muscle 
pédieux  en  dehors,  et  porte  encore  la  sonde  cannelée  pour 
diviser  sur  elle  la  lame  celluleuse  profonde  :  l’artère  est  alors 


888  PIED  (amputations).-  ;  • 

mise  à  nu,  et  liée  par  les  procédés  ordinaires.  On  éprouve 
quelquefois  des  difficultés,  à  cause  du  pédieux,  que  l’on  ne  dé¬ 
jette  pas  convenablement  ;  si  l’on  est  trop  près  de  l’espace 
intermétatarsien ,  la  première  portion  de  ce  muscle  l’a  croisé, 
et  se  trouve  en  dedans  :  il  faut  donc  le  déjeter  dans  ce  sens  ; 
si,  au  contraire,  on  est  plus  en  arrière,  le  vaisseau  se  trouve 
entre  le  tendon  extenseur  et  cette  première  portion  du  pé¬ 
dieux  qui  ne  l’a  pas  encore  croisé,  et  qu’il  faut  alors  déjeter 
en  dehors. 

II.  Amputations.  —  Nous  allons  décrire  sucessivement  celles 
qui  se  pratiquent  sur  les  orteils ,  sur  le  métatarse  et  sur  le 
tarse. 

A.  Amputations  que  l’on  pratique  sur  les  orteils.  —  L’amputa¬ 
tion  des"  orteils  est  indiquée  par  les  plaies  contuses  avec  écra¬ 
sement  des  phalanges,  par  les  caries ,  les  nécroses  de  ces  os, 
les  tumeurs  blanches  de  leurs  articulations,  la  gangrène,  etc. 
Elles  peuvent  être  faites  dans  la  continuité ,  ou  dans  la  con¬ 
tiguïté. 

L’amputation  dans  la  continuité  des  phalanges  se  pratique 
rarement  pour  les  quatre  derniers  orteils.  Ces  os  sont  si 
courts ,  qu’il  est  plus  commode  d’enlever  l’orteil  en  totalité 
dans  son  articulation  métatarso-phalangienne  :  il  n’en  résulte 
pas  plus  de  gêne  pour  la  station.  Ces  orteils,  enfin ,  ayant  des 
fonctions  beaucoup  moins  importantes  que  les  doigts,  il  n’est 
point  important  de  conserver,  comme  à  ceux-ci,  le  plus  de 
longueur  possible.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  premier  orteil  : 
celui-ci  sert  beaucoup  à  la  station;  plus  on  diminue  sa  lon¬ 
gueur,  plus  on  fait  perdre  de  soutien  à  la  partie  antérieure  du 
pied.  Si  donc  le  mal  était  borné  à  l’articulation  de  ses  deux 
phalanges,  il  vaudrait  mieux  amputer  dans  la  continuité  de  la 
première  que  dans  sa  contiguïté.  Cette  opération  se  ferait, 
d’ailleurs,  par  la  méthode  circulaire  :  une  incision  serait  faite 
à  la  peau,  on  disséquerait  celle-ci,  on  la  ferait  retirer  par  un 
aide,  on  couperait  les  tendons  et  le  périoste,  et  l’on  scierait. 
On  pourrait  aussi  avoir  recours  à  la  méthode  à  lambeaux. 

Les  amputations  dans  la  contiguïté  se  font  beaucoup  plus 
souvent.  Les  raisons  que  nous  venons  d’indiquer  font  aussi 
qu’on  ne  coupe  guère  les  quatre  derniers  orteils  dans  leurs 
articulations  phalangiennes ,  et  qu’il  est  préférable  de  couper 
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de  suite  dans  les  articulations  métatarso-phalangiennes.  Il  y 
a  encore  ici  exception  pour  le  gros  orteil  :  il  vaut  mieux ,  si  le 
cas  le  permet,  enlever  la  seconde  phalange  que  l’orteil  en  to¬ 
talité.  L’opération  se  pratique  alors  de  la  même  manière 
qu’aux  doigts. 

Décrivons  donc  l’amputation  dans  la  contiguïté  des  articula¬ 
tions  métatarso-phalangiennes.  Ici  l’on  peut  avoir  besoin 
d’enlever,  ou  bien  un  seul  orteil ,  ou  bien  plusieurs,  ou  enfin 
de  les  eulever  tous. 

1°  L’amputation  d’un  seul  orteil  peut  se  faire  par  la  méthode 
circulaire,  par  la  méthode  à  lambeaux,  et  par  la  méthode  ova¬ 
laire.  Je  laisse  de  côté  la  méthode  circulaire,  qui  n’est  guère 
applicable,  à  cause  de  l’éloignement  où  est  l’articulation  des 
espaces  interdigitaux. 

La  méthode  à  lambeaux  (deux  lambeaux  latéraux)  compte, 
comme  pour  les  doigts  ,  un  certain  nombre  de  procédés;  mais 
celui  de  M.  Lisfranc  est  préférable  aux  autres ,  et  généralement 
employé.  Pour  le  pratiquer,  le  chirurgien  commence  par  s’as¬ 
surer  de  la  position  de  l’articulation  à  l’aide  du  toucher,  qui 
permet  de  sentir  la  dépression  intermédiaire  aux  deux  os.  Mais 
ce  moyen  ne  pourrait  pas  suffire,  s’il  y  avait  un  peu  de  tumé¬ 
faction  aux  parties  molles  :  on  trouve  alors  l’articulation  en 
faisant  exécuter  avec  une  des  mains  des  mouvemens  de  flexion 
et  d’extension,  tandis  que  l’autre  cherche  à  sentir  l’extrémité 
postérieure  de  la  première  phalange  qui  se  déplace  ;  en  tout 
cas,  cette  articulation  est  toujours  à  au  moins  huit  lignes  en- 
arrière  des  espaces  interdigitaux.  Un  aide  écarte  le  plus  pos¬ 
sible  les  deux  orteils  voisins  ;  le  chirurgien  tient  avec  la  main 
gauche  l’orteil  qu’il  veut  enlever,  près  de  sa  partie  postérieure, 
et  le  place  de  la  manière  la  plus  convenable  pour  que  la  peau 
soit  tendue;  il  plonge  un  peu  au-delà  de  l’articulation  la  pointe 
d’un  bistouri  droit  tenu  en  troisième  position;  puis,  abaissant 
un  peu  le  poignet,  il  ramène  l’instrument  d’arrière  en  avant, 
jusqu’au  niveau  de  la  commissure  digitale,  en  ayant  soin  que 
l’incision  tombe  bien  sur  les  limites  de  la  partie  latérale  de 
l’orteil  et  de  la  commissure ,  et  non  pas  sur-  le  milieu  ou  le  tiers 
de  la  commissure  elle-même ,  car  alors  le  lambeau  n’aurait 
pas  la  forme  et  l’étendue  suffisantes.  On  tourne  alors  le  tran¬ 
chant  pour  diviser  perpendiculairement  la  peau  qui.  doit  for¬ 
mer  la  partie  antérieure  du  lambeau  ;  dès  qu’on  arrive  à  la 
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partie  inférieure  de  la  commissure ,  on  abaisse  le  poignet ,  le 
manche  est  porté  en  arrière,  et  l’on  prolonge  ainsi  l’incision 
d’avant  en  arrière  à  la  plante  du  pied ,  pour  la  terminer  là 
dans  le  point  correspondant  à  celui  où  en  l’a  commencée  sur 
la  face  dorsale.  On  fait  alors  glisser  le  bistouri  le  long  de  la 
phalange  ;  dès  qu’on  est  arrêté  par  son  extrémité  postérieure , 
on  pénètre  dans  l’articulation,  on  luxe  l’orteil ,  on  coupe  tous 
les  ligamens ,  et  l’on  vient  porter  le  bistouri  de  l’autre  côté  de 
la  phalange;  on  replace  l’orteil  dans  sa  position,  et  l’on  taille 
le  second  lambeau  de  dedans  en  dehors,  en  ayant  soin  de  lui 
donner  la  même  forme  et  la  même  étendue  qu’au  premier. 

La  méthode  ovalaire  s’exécute  en  tenant  l’orteil  de  la  même 
manière ,  et  commençant  encore  l’incision  un  peu  en  arrière 
de  l’articulation,  pour  ramener  le  bistouri  jusqu’au  bas  de  la 
commissure;  arrivé  là,  on  le  dirige  transversalement  dans  la 
rainure  intermédiaire  à  la  plante  du  pied  et  à  l’orteil ,  et  on  le 
porte  ensuite  de  bas  en  haut  pour  terminer  l’incision  au  point 
où  on  l’a  commencée.  Il  ne  reste  plus  qu’à  ouvrir  l’articulation 
par  sa  face  dorsale  et  ses  parties  latérales. 

Après  l’exécution  de  l’une  ou  l’autre  méthode,  on  lie  les 
artères  collatérales ,  si  elles  donnent  une  grande  quantité  de 
sang,  et  on  réunit  la  plaie  en  rapprochant,  à  l’aide  de  bande¬ 
lettes  ,  les  deux  orteils  voisins. 

Nous  verrons  plus  loin  si  cette  amputation  dans  la  contiguité 
doit  être  préférée  à  l’amputation  dans  la  continuité  du  méta¬ 
tarsien. 

2°  Amputation  de  deux  ou  trois  orteils  voisins.  —  Cette  opéra¬ 
tion  est  bien  rarement  indiquée,  car  il  est  rare  qu’une  lésion 
quelconque  intéresse  deux  ou  trois' orteils  voisins,  les  autres 
et  les  métatarsiens  restant  intacts.  Si  cependant  on  avait  à  la 
pratiquer,  on  ne  pourrait  avoir  recours  qu’à  la  méthode  à  un 
seul  lambeau  plantaire.  Les  orteils  seraient  saisis  par  le  chi¬ 
rurgien,  et  portés  fortement  dans  l’extension  ;  une  incision 
serait  faite  transversalement  dans  la  rainure  intermédiaire  à  la 
plante  du  pied  et  aux  orteils  que  l’on  doit  enlever  :  cette  inci¬ 
sion  viendrait  se  terminer  dans  les  deux  commissures  digitales 
qui  doivent  limiter  l’opération  ;  on  porterait  ensuite  le  bistouri 
à  la  face  dorsale  pour  diviser  la  peau  transversalement ,  en 
passant  juste  au  niveau  des  espaces  interdigitaux;  on  ouvrirait 
les  articulations,  et  on  terminerait  en  taillant  le  lambeau  déjà 
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préparé  par  la  première  incision;  on  lierait  les  artères  lésées  , 
et  on  réunirait ,  en  appliquant,  à  l’aide  de  bandelettes ,  le  lam¬ 
beau  sur  l’extrémité  antérieure  des  métatarsiens. 

3°  Amputation  de  tous  les  orteils  ensemble.  —  C’est  encore  une 
opération  que  l’on  a  rarement  l’occasion  d’exécuter ,  par  suite 
de  raisons  déjà  indiquées  ;  cependant  elle  peut  être  nécessitée 
par  un  écrasement  de  tous  les  orteils  ;  on  l’a  faite  plus  souvent 
pour  des  cas  de  congélation  dans  lesquels  la  gangrène  ne  s’était 
pas  étendue  jusqu’au  métatarse.  On  a  recours  alors  au  procédé 
à  un  seul  lambeau  plantaire ,  eh  laissant  seulement  assez  de 
peau  à  la  face  dorsale  pour  que  la  partie  supérieure  des  mé- 
tarsiens  soit  recouverte. 

Manuel  opératoire. — Le  chirurgien  saisit  avec  sa  main  gauche 
les  cinq  orteils  ,  et  les  renverse  le  plus  possible  du  côté  de  l’ex¬ 
tension;  puis ,  commençant  en  dehors,  s’il  s'agit  du  pied  droit, 
en  dedans,  s’il  s’agit  du  pied  gauche ,  il  fait  à  la  plante  du  pied, 
avec  un  couteau  droit  et  court,  une  incision  courbe,  à  con¬ 
vexité  antérieure,  qui  doit  commencer  et  finir  au  niveau  de 
l’articulation  métatarso-phalangienne  des  premier  et  cinquième 
orteils ,  et  passer  bien  exactement  dans  la  rainure  intermédiaire 
aux  orteils  et  au  reste  du  pied.  L’incision  faite  ,  on  dissèque  un 
peu  la  peau  ;  puis  ,  ramenant  fortement  les  orteils  dans  le  sens 
de  leur  flexion ,  on  fait  sur  le  dos  du  pied  une  autre  incision 
qui  doit  commencer  et  finir  au  niveau  de  la  première,  et  passer 
exactement  au  niveau  de  chaque  espace  interdigital.  Un  aide 
retire  la  peau  ;  on  ouvre  les  articulations  parleur  face  dorsale, 
on  coupe  tous  les  ligamens ,  et  on  termine  en  achevant  la  sec¬ 
tion  du  lambeau. 

B.  Amputations  que  Von  pratique  sur  le  métatarse.  —  On  fait 
sur  le  métatarse,  1°  l’amputation  dans  la  continuité  des  méta¬ 
tarsiens  ;  2°  l’amputation  dans  la  contiguïté  d’un  seul  ou  de 
deux  métatarsiens  ;  3°  l’amputation  dans  la  contiguïté  de  tous 
les  métatarsiens  ,  ou  amputation  tarso-métatarsienue. 

1°  Amputation  dans  la  continuité.  —  On  fait  souvent  l’ampu¬ 
tation  dans  la  continuité  des  métatarsiens ,  en  arrière  de  la  tète 
de  ces  os  ;  cela  est  indiqué  lorsque  l’articulation  métatarso- 
phalangienne  est  malade.  Mais  un  bon  nombre  de  chirurgiens 
ont  voulu  que ,  dans  les  cas  même  où  l’articulation  serait  saine , 
et  où  l’opération  serait  nécessitée  par  une  carie  ou  une  nécrose 
des  phalanges,  l’on  préférât  l’amputation  dans  la  continuité  à 
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l’amputation  dans  la  contiguïté ,  dont  nous  avons  parlé  tout  à 
l’heure.  Pour  les  quatre  derniers  orteiis  ,  l’une  ou  l’autre  opé¬ 
ration  me  paraît  à  peu  près  indifférente,  parce  que  leurs  avan¬ 
tages  et  leurs  inconvéniens  se  contrebalancent  :  ainsi  l’ampu¬ 
tation  dans  la  continuité  est  d’une  exécution  plus  longue  et  un 
peu  plus  difficile  ;  elle  fait  perdre  une  partie  de  la  longueur 
du  métatarsien  qui  peut  servir  à  la  station  et  à  la  progression  ; 
d’un  autre  côté,  M.  Maslieurat-Lagémard  a  fait  remarquer 
que,  dans  celle-ci,  on  n’ouvrait  pas  la  synoviale  des  tendons 
fléchisseurs ,  que  l’on  enlève  en  entier ,  tandis  que ,  par  l’am¬ 
putation  dans  la  contiguïté,  on  coupe  cette  synoviale,  et  il  en 
reste  une  portion  qui  peut  s’enflammer  et  donner  lieu  à  des 
accidens.  Il  faut  tenir  compte  de  cette  application  de  l’anatomie 
à  la  médecine  opératoire  ;  mais  les  faits  n’ont  pas  encore  dé¬ 
montré  que  l’ouverture  des  synoviales  tendineuses  des  orteils 
était  la  cause  des  accidens  observés  quelquefois  après  la  dés¬ 
articulation  ,  et  que  surtout  cës  accidens  étaient  plus  rares 
après  l’opération  dans  la  continuité  qu’ après  celle  dans  la 
contiguitév  En  définitive,  la  plupart  des  chirurgiens  préfèrent 
encore  cette  dernière. 

Pour  le  gros  orteil ,  je  ne  pense  pas  qu’il  soit  indifférent 
d’enlever  ou  de  laisser  la  tête  du  premier  métatarsien  Si  on 
l’enlève,  en  effet,  le  pied  se  trouve  dépourvu  d’un  soutien 
précieux,  que  lui  aurait  fourni  cette  tête.,  Ce  point  d’appui  est 
important  à  conserver.  Je  crois  donc  que,  si  le  cas  le  permet, 
la  désarticulation  du  gros  orteil  est  préférable,  et  je  pense, 
comme  M.  Velpeau ,  que  la  difformité  un  peu  plus  grande,  ré¬ 
sultant  de  l’opération  ,  n’est  pas  à  comparer  à  l’avantage  très 
grand  de  conserver  une  base  de  Sustentation  plus  solide. 

En  tous  cas,  on  peut  avoir  recours,  comme  pour  la  désar¬ 
ticulation,  à  la  méthode  à  lambeaux.  On  taille  d’abord  ces 
lambeaux  ,  on  coupe  les  muscles  et  le  périoste  du  métatarsien, 
et  l’on  termine ,  soit  avec  une  petite  scie  ordinaire ,  soit  avec  la 
scie  à  chaîne ,  soit  enfin  avec  la  pince  de  Liston. 

La  méthode  ovalaire ,  exécutée  comme  nous  l’avons  indiqué 
pour  l’amputation  dans  la  contiguïté  ,  me  paraît  ici  plus  avan¬ 
tageuse.  On  a  d’ailleurs  soin  ,  comme  l’ont  conseillé  Richerand 
et  M.  Velpeau ,  de  scier  l’os  en  biseau  très  oblique ,  pour  éviter  ' 
qu’il  fasse  dans  la  plaie,  et  plus  tard  dans  la  cicatrice,  une 
saillie  trop  considérable. 
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Plusieurs  chirurgiens,  et  en  particulier  MM.  J.  Cloquet,  Pé- 
zerat  et  Mayor,  ont  pratiqué  l’amputation  clans  la  continuité 
de  tous  les  métatarsiens,  employant,  tantôt  le  procédé  à  un 
seul  lambeau  plantaire,  comme  nous  l’avons  indiqué  pour 
l’amputation  des  orteils  dans  la  contiguïté,  tantôt  la  méthode 
à  deux  lambeaux ,  l’un  dorsal ,  l’autre  plantaire.  On  a  rarement 
l’occasion  de  pratiquer  cette  opération,  parce  que  peu  de 
maladies  peuvent  la  réclamer.  11  arrive  presque  toujours  qu’un 
ou  plusieurs’ des  métatarsiens  sont  altérés,  et  qu’alors  la 
désarticulation  tarso-métatarsienne  est  préférable.  Du  reste, 
si  la  nature  de  l’affection  le  permettait,  je  trouve,  comme  les 
auteurs  préeédens ,  et  comme  l’indique  M.  Velpeau  (Méd.  opér 
t.  n,  p.  476),  que  cette  opération  peut  être  faite  avec  avantage. 

2°  imputation  des  métatarsiens  dans  leur  contiguïté. —  Ici, 
comme  pour  les  orteils,  on  fait  l’amputation  d’un  seul  ou  de 
deux,  ou  de  tous  les  métatarsiens. 

Amputation  du  premier  métatarsien.  —  Il  y  a  plusieurs  pro¬ 
cédés.  Le  procédé  ovalaire ,  tel  qu’il  a  été  décrit  par  M.  Scout- 
tetten,  s’exécute  de  la  manière  suivante  :  on  commence  par 
s’assurer,  avec  la  main  gauche,  de  l’articulation  du  premier 
métatarsien  avec  le  premier  cunéiforme,  en  se  guidant  sur  les 
saillies  que  présente  chacun  de  ces  os,  et  sur  une  petite  dé¬ 
pression  qui  leur  est  intermédiaire;  avec  un  bistouri  un  peu 
fort  ou  un  petit  couteau  ,  on  commence,  à  trois  ou  quatre  lignes 
en  arrière  de  l’articulation ,  une  incision  que  l’on  dirige  d’ar¬ 
rière  en  avant ,  et  pourrie  pied  gauche  *de  dedans  en  dehors  , 
pour  le  pied  droit,  de  dehors  en  dedans  ;  on  arrive  à  la  rainure 
intermédiaire  à  l’orteil  et  à  la  plante  du  pied  :  on  la  divise 
transversalement,  et  on  ramène  l’instrument  d’avant  en  ar¬ 
rière  du  côté  opposé,  enformant  une  seconde  incision  quél’on 
termine  à  angle  aigu  sur  la  première  ;  on  coupe  toutes  les 
chairs  qui  environnent  le  métatarsien,  on  divise  le  ligament 
supérieur  ,  l’interne  ;  puis  l’on  porte  le  couteau  dans  l’espace 
intermédiaire  au  deuxième  métatarsien  et  au  premier  cunéi¬ 
forme,  en  enfonçant  la  pointe  obliquement  de  haut  en  bas  et 
d’avant  en  arrière.  Quand  celle-ci  a  pénétré  jusqu’à  la  couche 
plantaire,  on  relève  la  lame  à  angle  droit,  et  l’on  coupe  ainsi 
le  ligament  interosseux.  Il  ne  reste  plus  qu’à  diviser  les  liga- 
mens  plantaires  qui  retiennent  encore  l’os  en  place,  et  l’opé¬ 
ration  est  terminée. 
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La  méthode  à  lambeau  ne  comporte  guère  qu’un  procédé  à  un 
seul  lambeau  interne;  mais  on  peut  l’exécuter  de  deux  ma¬ 
nières  :  ou  bien  on  taillé  le  lambeau  de  dedans  en  dehors 
(procédé  de  M.  Lisfranc)  :  pour  cela,  l’opérateur  saisit  les  tégu- 
mens  et  les  muscles  du  côté  interne  avec  le  pouce  et  les  pre¬ 
miers  doigts  de  la  main  gauche,  les  attiré  en  dedans,  et  plonge 
le  bistouri  entre  l’os  et  les  parties  molles,  puis  taille  le  lam¬ 
beau,  qu’il  termine  un  peu  au-delà  de  l’articulation  métatarso- 
phalangienne  ;  un  aide  relève  lê  lambeau,  puis  on  porte  le 
bistouri  entre  les  deux  métatarsiens ,  en  restant  le  plus  près 
possible  du  premier;  on  lé  fait  sortir  à  la  plante  du  pied,  et 
l’on  coupe  de  nouveau  les  chairs  ,  d’arrière  en  avant,  jusqu’à 
la  première  commissure  digitale;  il  ne  reste  qu’à  désarticuler: 
on  le  fait,  comme  nous  l’avons  indiqué  tout  à  l’heure  ;  ou  bien 
on  taille  le  lambeau  de  dehors  en  dedans  :  pour  cela,  on  divise 
la  peau  d’arrière  en  avant ,  d’abord  sur  la  face  dorsale ,  puis  à 
la  face  plantaire  ;  on  la  dissèque  ,  on  la  relève ,  et  on  termine 
l’opération  comme  nous  venons  de  le  dire.  Cette  dernière  ma¬ 
nière  de  faire  rend  peut  être  l’opération  un  peu  plus  longue, 
mais  elle  permet,  mieux  que  la  première,  de  donner  au  lam¬ 
beau  la  forme  ,  la  longueur  et  la  régularité  suffisantes. 

Je  dois  signaler,  comme  conséquence  nécessaire  de  cetlé 
amputation ,  la  section  du  tendon  du  muscle  long  péronier 
latéral,  et  par  conséquent,  la  division  de  la  gaine  synoviale  qui 
l’enveloppe;  cette  gaine  peut  s’enflammer,  et  comme  elle  a 
des  connexions  avec  les  Synoviales  des  articulations  tarsiennes, 
celles-ci  peuvent  s’enflammer  en  même  temps,  et  donner  lieu  à 
de  graves  désordres.  C’est  encore  M.  Maslieurat  (  loc  cit.  )  qui 
a  appelé  l’attention  sur  cette  circonstance ,  et  il  en  conclut 
qu’il  vaut  mieux ,  toutes  les  fois, bien  entendu,  que  la  chose 
est  possible,  amputer  le  premier  métatarsien  dans  sa  conti¬ 
nuité  que  dans  sa  contiguïté.  Je  répète  encore  ici  que  ces  re¬ 
marques  ont  une  grande  valeur  ;  mais  il  faut  un  bon  nombré 
de  faits  bien  observés  pour  que  leur  justesse  soit  suffisam¬ 
ment  démontrée. 

Amputation  du  cinquième  métatarsien.  —  Ici  on  a  appliqué  de 
même  la  méthode  ovalaire  et  la  méthode  à  lambeau,  en  les 
exécutant  comme  pour  le  premier  métatarsien.  M.  Velpeau 
(p.  475)  propose  cependant  de  terminer  l’opération  en  taillant 
le  lambeau,  au  lieu  de  commencer  par  là  :  «Il faudrait,  dit-il, 
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traverser  le  dernier  espace  interosseux  d’avant  en  arrière  avec 
le  bistouri  tenu  verticalement,  depuis  la  commissure  des  qua¬ 
trième  et  cinquième  orteils  jusqu’à  la  face  antérieure  du  cu¬ 
boïde  ,  puis  désarticuler  l’os  ,  passèr  de  sa  face  dorsale  à  sa 
face  plantaire,  en  dégager  la  tête,  et  tailler  un  lambeau  suffi¬ 
samment  long  aux  dépens  des  parties  molles  du  bord  externe 
du  pied,  lambeau  qui  se  réappliquerait  facilement  sur  toute 
l’étendue  de  la  solution  de  continuité.  »  • 

Quelque  procédé  que  l’on  ait  employé  pour  enlever  le  pre¬ 
mier  et  le  cinquième  métatarsiens,  on  doit,  après  l’opération 
terminée,  lier  les  vaisseaux,  réunir  la  plaie,  soit  à  l’aide  de 
bandelettes  agglutinatives ,  soit  simplement  à  l’aide  de  gâ¬ 
teaux  de  charpie. 

On  pourrait  encore  amputer  isolément  le  second,  le  troi¬ 
sième  ou  le  quatrième  métatarsiens  avec  l’orteil  qu’il  sup¬ 
porte.  M.  Macfarlan  a  une' fois  enlevé  le  deuxième  (  Gazette 
médicale,  1836).  Mais  ces  opérations  sont  bien  rarement  indi¬ 
quées  :  pour  les  exécuter,  on  se  comporterait  de  la  même  ma¬ 
nière  que  pour  les  métacarpiens  ( voyez  Main,  p.  559). 

Amputation  des  deux  premiers  métatarsiens  —  Béclard  a  fait 
cette  amputation.  Voici  le  procédé  qu’il  décrit  [Archives  gén. 
de  mécl. ,  t.  v,  p.  186  )  :  «  On  fait  partir  du  premier  espace  inter¬ 
osseux,  à  six  lignes  en  avant  de  l’articulation,  une  incision  que 
l’on  conduit  et  termine  comme  s’il  s’agissait  du  procédé  ova¬ 
laire;  puis,  du  sommet  de  l’angle  de  cette  incision,  on  en  fait 
partir  deux  autres  de  douze  à  quinze  lignes  de  longueur,  se 
dirigeant,  l’une  en  dedans  et  en  arrière,  l’autre  en  dehors 
et  en  arrière  :  ces  deux  dernières  incisions  circonscrivent  un 
petit  lambeau  triangulaire ,  à  base  tournée  en  arrière,  que  l’on 
dissèque,  et  que  l’on  soulève  pour  faciliter  l’ouverture  des 
deux  premières  articulations  tarso-métatarsiennes  ;  on  termine 
d’ailleurs  l’opération  comme  s’il  s’agissait  d’une  amputation 
ovalaire;  puis  on  rabat  le  lambeau,  et  on  réunit  comme  dans 
les  autres  cas. 

Amputation  des  quatrième  et  cinquième  métatarsiens.  —  Elle  a 
été  faite  quelquefois:  elle  s’exécute  par  le  même  procédé  que 
nous  venons  de  décrire  ;  le  procédé  ovalaire  simple  pourrait 
aussi  être  employé. 

Enfin  M.  Bouchet  a  enlevé  tout  à  la  fois  les  troisième , 
quatrième  et  cinquième  métatarsiens;  M.  Ouvrard ,  le  troi- 
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sième  et  le  quatrième  (Velpeau ,  Méd.  opér.  ,  p.  481).  Pour  ces 
opérations,  qui  se  font  bien  rarement,  on  a  recours  à  la  mé¬ 
thode  ovalaire. 

Amputation  de  tous  les  métatarsiens >  ou  désarticulation  tarso- 
métatar sienne. — Cette  opération,  qu’avaient  indiquée  Garen- 
geot  et  Leblanc,  qu’avaient  pratiquée  Vigaroux  en  1764, 
Turner  en  1787 ,  Percy,  en  1787,  M.  Larrey  en  1793 ,  était  ce¬ 
pendant  rarement  pratiquée,  à  cause  de  ses  difficultés.  M.  Lis- 
franc  en  fit,  en  lSlé,  l’objet  d’un  travail  spécial,  présenté  à 
l’Académie  des  sciences ,  posa  des  règles  sûres  pour  l’exécuter 
avec  le  plus  de  promptitude  possible,  et  l’introduisit  ainsi 
définitivement  dans  la  médecine  opératoire  ;  aussi  beaucoup 
de  chirurgiens  la  dénomment- ils  encore  sous  le  nom  à’ am¬ 
putation'  de  M.  Lisfranc.  L’irrégularité  très  grande  des  articula¬ 
tions  tarso-métatarsiennes  était  une  première  cause  des  diffi¬ 
cultés.  Ce  chirurgien  s’est  donc  appliqué  a  décrire  la  direction 
des  surfaces  articulaires.  L’articulation  du  cinquième  méta¬ 
tarsien  avec  le  cuboïde  suit  une  double  obliquité,  d’abord,  sui¬ 
vant  la  direction  d’une  ligne  qui  viendrait  sè  terminer  sur  la 
surface  interne  de  l’articulation  tarso-métatarsienne  du  gros 
orteil  ;  puis ,  suivant  la  direction  d’une  autre  ligne  qui  irait 
aboutir  à  la  partie  moyenne  du  premier  os  du  métatarse;  l’ar¬ 
ticulation  du  quatrième  métatarsien  suit  la  direction  d’une 
ligne  qui  viendrait  tomber  un  peu  en  arrière  de  la  précédente  ; 
celle  du  troisième  est  presque  transversale  ;  le  quatrième  mé¬ 
tatarsien  est  enclavé  entre  le  premier  et  le  troisième  cunéi¬ 
formes  ,  de  telle-  sorte  que  son  articulation  est  à  deux  ou  trois 
lignes  en  arrière  de  la  précédente  ;  et  enfin  l’articulation  du 
premier,  antérieure  de  neuf  à  dix  lignes  à  celle  du  dernier,  est 
oblique  dans  le  sens  d’une  ligne  qui,  de*son  côté  interne,  irait 
se  rendre  sur  la  partie  interne  du  cinquième  os  du  métatarse. 
Ces  données  doivent  être  bien  présentes  à  l’esprit  au  moment 
où  l’on  exécute  l’opération. 

Une  autre  cause  de  difficultés  tenait  à  la  solidité  très  grande 
des  ligamens  inîérosseux,  qui,  des  cunéiformes,  se  portent  aux 
trois  premiers  métatarsiens  ;  le  premier  surtout,  allant  tout  à 
la  fois  des  deux  premiers  cunéiformes  aux  deux  premiers  mé¬ 
tatarsiens,  s’oppose  à  la  désarticulation  tant  qu’ils  ne  sont  pas 
coupés.  M.  Lisfranc  les  a  appelés,  pour  cette  raison ,  la  clef  de 
l’articulation ,  et  a  donné  le  moyen  de  les  diviser  facilement. 
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c.  Nous  admettons,  pour  plus  de  clarté,  trois  temps  dans  l’o¬ 
pération. 

Premier-temps.  —  IL  consiste  à  diviser  Ta  peau  et  les  parties 
molles  :  pour  cela,  le  chirurgien  doit  commencer  par  s’assurer 
de  la  position  des  première  et  cinquième  articulations.  La  saillie 
considérable  que  présente  en  dehors  l’extrémité  postérieure 
du  cinquième  métatarsien  sert  de  guide  pour  la  partie  externe; 
cette  saillie  peut  toujours  être  sentie  à  travers  la  peau.  Le  pre¬ 
mier  métatarsien  présente  aussi  à  son  côté  interne  une  saillie, 
mais  beaucoup  moins  considérable,  et  que  l’on  sent  plus  dif¬ 
ficilement.  Il  y  a  plusieurs  moyens  pour  la  trouver  :  1°  Le  pied 
étant  maintenu  avec  la  main  droite,  on  porte  le  doigt  indica¬ 
teur  de  la  main  gauche,  d’avant  en  arrière,  sur  Je  bord  interne 
et  inférieur  du  premier  métatarsien;  on  rencontre  à  sa  partie 
postérieure  une  inégalité,  puis  une  dépression,  et  une  seconde 
inégalité,  qui  appartient  au  premier  cunéiforme:  l’articulation 
est  en  avant  de  celle-ci  dans  la  dépression  intermédiaire  aux 
deux  petites  saillies  :  on  prendra  garde  de  les  confondre  l’une 
avec  l’autre  ,  car  si  l’on  prenait  pour  guide  la  postérieure,  on 
tomberait  à  plus  de  trois  lignes  en  arrière  de  l’articulation. 
2°  Si  un  gonflement  œdémateux  considérable  du  pied  ne  per¬ 
mettait  pas  de  sentir  la  saillie  du  premier  métatarsien ,  on  sau¬ 
rait  que  son  articulation  est  à  neuf  ou  dix  lignes  en  arrière 
d’une  ligne  transversale,  qui,  partant  de  la  saillie  du  cin¬ 
quième,  aboutirait  au  côté  interne  du  pied.  3°  Comme  on  peut 
toujours  sentir  la  saillie  si  considérable  du  côté  interne  du 
scaphoïde  ,Aon  saura  que  l’articulation  du  premier  métatar¬ 
sien  est  à  treize  ou  quatorze  lignes  en  avant.  4°  On  peut  encore 
suivre  le  tendon  du  jambier  antérieur  en  faisant  fléchir  le  pied 
sur  la  jambe. 

Lorsque  le  chirurgien  est  assuré  de  la  position  des  cin¬ 
quième  et  première  articulations  tarso-mélatarsiennes  ,  il  saisit 
avec  la  main  gauche  le  pied,  en  embrassant  avec  sa  paume, 
soit  la  face  dorsale,  soit  la  face  plantaire  de  celui-ci.  En  tous 
cas,  le  pouce  et  l’indicateur  doivent  être  placés  à  quatre  ou 
cinq  lignes  en  avant  de  chacune  de  ces  articulations ,  et  non 
pas  à  leur  niveau  même ,  car  alors  on  n’aurait  pas  assez  de 
peau  à  la  face  dorsale,  et  la  partie  supérieure  des  os  du  tarse 
se  trouverait  à  nu,après  l’opération.  Le  pied  étant  ainsi  main¬ 
tenu,  le  chirurgien  fait,  avec  un  couteau  fort  et  étroit,  sur  le 
Dicl.  de  Méd.  xxiv.  32 
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dos  du  pied,  une  incision  courbe  à  convexité  antérieure,  qui 
doit  commencer  et  finir  juste  en  arrière  de  ses  deux  doigts 
placés  comme  nous  l’avons  dit.  Cette  incision ,  conduite  de 
dehors  en  dedans  (je  suppose  qu’il  s’agisse  du  pied  droit), 
doit  intéresser  seulement  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Dès  que  l’instrument  est  arrivé  au  côté  interne ,  un 
aide  retire  la  peau,  le  chirurgien  porte  immédiatement  le  cou¬ 
teau  de  dedans  en  dehors,  sans  abandonner  les  parties,  pour 
diviser  les  tendons  et  les  parties  molles  jusqu’aux  os.  , 
Deuxième  temps.  —  Le  pouce  et  l’indicateur,  restant  toujours 
placés  à  quatre  ou  cinq  lignes  au  devant  des  saillies  du  cin¬ 
quième  et  du  premier  métatarsiens ,  le  chirurgien  va  couper 
avec  la  pointe  du  couteau  les'ligamens  dorsaux  des  trois  der¬ 
nières  articulations  :  pour  cela ,  il  porte  d’abord  l’instrument 
en  arrière  de  la  saillie  du  cinquième  métatarsien,  ou,  pour 
plus  de  précision ,  à  quatre  lignes  en  arrière  de  son  pouce 
gauche ,  et  il  ouvre  cette  articulation  en  donnant  au  couteau  la 
direction  dont  j’ai  parlé  à  propos  de  celle-ci.  On  en  fait  autant 
pour  celles  du  quatrième  et  du  troisième  :  il  ouvre  alors  l’ar¬ 
ticulation  du  second  métatarsien  en  portant  la  pointe  un  peu 
plus  en  arrière,  et  enfin  il  vient  ouvrir  celle  du  premier  en 
se  guidant  sur  la  position  de  son  indicateur  gauche  ,  et  suivant 
la  direction  indiquée  précédemment.  Pour  exécuter  cette  partie 
de  l’opération,  on  est  souvent  obligé  de  tâtonner;  mais  on  doit 
se  rappeler  qu’il  n’est  pas  nécessaire  d’employer  une  grande 
forcé,  les  articulations  s’ouvrant  avec  la  plus  grande  facilité 
lorsque  la  pointe  du  couteau  porte  bien  au  niveau  d’elles  : 
d’ailleurs,  les  ligamens  dorsaux  s’insèrent  assez  loin  en  avant 
et  en  arrière  de  la  ligne  articulaire ,  et  il  n’est  pas  indispen¬ 
sable  que  le  couteau  porte  juste  au  niveau  de  celle-ci  pour  que 
l’articulation  soit  ouverte.  Il  s’agit  actuellement  de  diviser  le 
premier  ligament  interosseux  qui  s’oppose  à  la  désunion  des 
surfaces  articulaires  :  pour  cela,  le  couteau  est  porté  dans 
le  premier  espace  interosseux,  ou  plutôt  dans  l’espace  inter¬ 
médiaire  au  deuxième  métatarsien  et  au  premier  cunéiforme, 
suivant  une  direction  oblique  d’avant  en  arrière,  de  telle  fa¬ 
çon  que  le  tranchant^  regarde  en  arrière,  et  que  le  manche 
se  trouve  correspondre  à  un  plan  beaucoup  plus  antérieur  que 
la  pointe.  Quand  celle-ci  est  engagée  à  une  profondeur  égale 
à  celle  de  l’articulation,  on  relève  l’instrument  à  angle  droit, 
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on  lui  fait  parcourir  le  côté  interne  de  la  mortaise,  en  le  diri¬ 
geant  un  peu  en  dedans,  pour  éviter  d?ouvrir  l’articulation  des 
deux  premiers  cunéiformes,  et  le  ligament  est  divisé  ;  on  ap¬ 
puie  dès  lors,  avec  la  main  gauche,  sur  la  partie  antérieure 
du  pied,  pour  faciliter  la  séparation  des  surfaces  articulaires; 
on  porte  en  même  temps  entre  celles-ci  la  pointe  du  couteau 
pour  diviser  les  autres  ligamens  interosseux,  puis  on  rase  la 
partie  inférieure  des  métatarsiens  pour  couper  les  ligamens 
plantaires,  et  isoler  complètement  ainsi  toutes  les  extrémités 
postérieures  de  ces  os. 

Troisième  temps. —  Il  ne  reste  plus  qu’a  tailler  le  lambeau 
aux  dépens  de  la  plante  du  pied  :  pour  cela,  on  porte  le  cou¬ 
teau  sur  les  métatarsiens  du  côté  interne  au  côté  externe,  en 
ayant  soin  que  l’incision  plantaire  se  continue  exactement  avec 
les  extrémités  de  l’incision  dorsale.  On  peut  faciliter  ce  temps 
de  l’opération  en  faisant  d’abord  au  côté  interne  une  incision 
de  deux  pouces  avec  la  pointe  du  couteau ,  puis  les  parties 
sont  remises  en  place,  le  couteau  est  porté  d’avant  en  ar¬ 
rière;  on  incline  le  tranchant  légèrement  en  bas  lorsqu’on  ar¬ 
rive  au  niveau  de  l’articulation  métatarso-phalangienne  du 
gros  orteil,  dans  le  but  d’éviter  les  saillies  osseuses  que  pré¬ 
sente  l’extrémité  antérieure  du  premier  métatarsien ,  et  l'on 
arrive  ainsi  jusqu’à  la  base  des  orteils.  La  partie  antérieure  du 
pied  est  alors  tenue  dans  ,  une  position  verticale  par  la  main 
gauche,  dont  le  pouce  embrasse  les  surfaces  articulaires,  et 
dont  les  autres  doigts  embrassent  les  orteils;  on  lire  en  avant 
pour  tendre  la  peau ,  et  pn  taille  le  lambeau,  en  lui  donnant 
une  forme  arrondie,  et  un  peu  plus  de  longueur  au  côté  in- 
•  terne  qu’au  côté  externe.  Il  faut  avoir  soin  que  le  couteau  di¬ 
vise  la  peau  bien  perpendiculairement  pour  éviter  sa  section 
en  biseau.  On  lie  les  artères  ,  on  applique  le  lambeau  sur  les 
os  du  tarse,  à  l’aide  de  bandelettes  agglutinatives  ;  et  si  les 
tendons  plantaires  sont  encore  trop  longs ,  on  les  coupe  avec 
des  ciseaux. 

.  Quelques  chirurgiens,  pensant  que  les  extrémités  posté¬ 
rieures  des  métatarsiens  sont  cartilagineuses  jusqu’à  l’âge 
de  quatorze  ou  quinze  ans,  ont  conseillé,  si  l’on  opérait  avant 
cette  époque,  de  couper  le  cartilage  plutôt  que  de  désarti¬ 
culer;  mais  ceci  est  basé  sur  un  fait  anatomique  mal  observé. 
Le  premier  métatarsien  a  seul  son  extrémité  postérieure  car- 
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tilagineuse;  dans  les  quatre  autres,  c’est  l’extrémité  antérieure, 
et  non  la  postérieure,  qui  est  épiphysaire.  Ce  précepte  n’est 
donc  pas  applicable. 

Des  amputations  que  l’on  pratique  sur  le  tarse. —  On  ne  peut 
faire  sur  le  tarse ,  à  cause  du  peu  de  volume  de  ses  os ,  que 
des  amputations  dans  la  contiguïté,  des  désarticulations. 

On  a  quelquefois  enlevé  partiellement  un  ou  plusieurs  des 
os  de  la  rangée  antérieure  du  tarse  avec  les  métatarsiens  et  les 
orteils  correspondans  :  ainsi,  plusieurs  fois  on  a  ôté  le  premier 
cunéiforme  avec  le  premier  métatarsien.  M.  Villermé  (  Journ. 
de  méd.,  1815)  a  parlé  d’un  homme  auquel  on  avait  enlevé 
les  trois  cunéiformes  avec  les  trois  premiers  métatarsiens. 
Hey,  Béclard,  Mac  Farlan  ont  amputé  dans  la  contiguïté  de 
l’articulation  calcanéo-cuboïdienne,  ôtant  ainsi  le  cuboïde 
avec  les  deux  derniers  métatarsiens.  Il  est  impossible  de  donner 
des  règles  générales  pour  ces  opérations ,  qui  se  pratiquent 
rarement,  et  qui  doivent  être  modifiées,  d’ailleurs,  d’après  la 
nature  de  la  maladie. 

Amputation  dans  la  contiguïté  des  deux  rangées  du  tarseyou 
médio -  tarsienne.  —  Cette  amputation,  une  de  celles  que  l’on 
pratique  le  plus  souvent  sur  le  pied ,  a  été  faite  par  Hecquet 
en  1746,  Vigaroux  en  1764,  Lecat  en  1752;  mais  elle  a  été 
surtout  indiquée  et  bien  décrite  par  Chopart,  en  1787;  on 
la  connaît  encore  assez  généralement  aujourd’hui  sous  le  nom 
d 'amputation  de  Chopart.  Cette  opération  a  pour  but  de  couper 
le  pied  dans  les  articulations  astragalo  -  scaphoïdienne  et  cal¬ 
canéo-cuboïdienne  :  or,  ces  articulations  sont  beaucoup  moins 
solidement  unies  que  les  tarso-métatarsiennes  ;  les  ligamens. 
dorsaüx  ne  sont  pas  très  forts,  et  se  coupent  facilement  :  ce 
sont  surtout  les  ligamens  caleanéo-seaphoïdien  supérieur,  et 
ealeanéo-cuboïdien  interne,  qui  s’opposent  à  la  séparation  des 
surfaces  articulaires  :  il  importe  de  bien  connaître  la  disposi¬ 
tion  de  ces  ligamens  pour  opérer  sûrement. 

On  se  sert  le  plus  souvent,  comme  pour  l’amputation  tarsç- 
mëtatarsienne,  du  procédé  à  un  seul  lambeau  plantaire;  mais 
si  le  cas  l’exige,  on  peut  tailler  un  lambeau  dorsal  et  un  lam¬ 
beau  plantaire.  Nous  allons  décrire  plus  spécialement  le  pro¬ 
cédé  ordinaire,  et  celui  publié  récemment  par  M.  Sédillot. 

Procédé  ordinaire.  —  On  commence  par  s’assurer  de  la  po¬ 
sition  des  deux  articulations  ;  pour  cela,  on  a  d’abord  un  guide 
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très  sur  dans  la  saillie  toujours  Lieu  marquée  que  présente,  à 
sa  partie  interne  et  inférieure,  le  scaphoïde;  l’articulation  as- 
tragalo-scaphoïdienne  est.  immédiatement  en  arrière  de  cette 
saillie;  en  dehors,  on  est  guidé  par  une  tubérosité  toujours 
moins  considérable,  que  présente  en  dehors,  et  un  peu  en 
haut,  le  calcanéum,  la  première  que  l’on  rencontre  au  côté 
externe  du  pied,  à  partir  de  la  malléole  externe;  l’articulation 
calcanéo-euboïdienne  est  en  ayant;  si  on  la  trouvait  difficile¬ 
ment,  on  saurait  qu’elle  se  trouve  à  six  lignes  en  arrière  de 
la  saillie  du  cinquième  métatarsien.  Enfin  Dupuytren  con¬ 
seille  encore  de  se  guider  sur  l’éminence  formée  par  la  tête 
de  l’astragale  à  la  face  dorsale  du  pied  :  l’articulation  est  en 
avant. 

On  saisit  le  pied  avec  la  main  gauche,  commé  pour  l’opé¬ 
ration  tarso  -  métatarsienne  (je  suppose  qu’il  s’agisse  du 
pied  droit);  on  place  le  pouce  à  cinq  lignes  au-devant  de  la 
saillie  du  calcanéum ,  le  doigt  indicateur  à  deux  ou  trois  lignes 
au  devant  de  la  saillie  du  seapho'ide.  On  fait  sur  le  dos  du 
pied,  avec  un  couteau  étroit,  une  incision  à  convexité  anté¬ 
rieure,  qui  doit  commencer  et  finir  juste  en  arrière  des  deux 
doigts  ainsi  placés  ;  un  aide  retire  la  peau  ,  et  le  couteau ,  re¬ 
montant  de  dedans  en  dehors ,  coupe  les  tendons ,  et  en  même 
temps  le  ligament  dorsal  de  l’articulation  astragalo-scaphoï- 
dienne.  La  pointe  de  l’instrument  est  ensuite  portée  en  dehors 
pour  diviser  le  ligament  dorsal  de  l’articulation  calcanéo- 
cuboïdienne.  Il  ne  reste  plus  alors  qu’à  couper  les  ligamens 
inter-osseux  calcanéo-scaphoïdien  supérieur  etcalcanéo-cuboï- 
dien  interne,  qui  représentent  la  clef  de  l’articulation  :  on  le 
fait  en  abaissant  avec  la  main  gauche  la  partie  antérieure  du 
pied  ,  en  même  temps  que  la  pointe  du  couteau  est  portée  sur 
ces  ligamens  ;  on  divise  enfin  les  ligamens  plantaires,  on  rase 
la  face  inférieure  des  os  de  la  seconde  rangée  dutarse  pour  les 
bien  isoler;  puis  on  taille  le  lambeau  comme  dans  la  désar¬ 
ticulation  du  métatarse,  en  lui  donnant  seulement  un  peu 
plus  de  longueur,  puisque  les  surfaces  osseuses  à  recouvrir 
sont  plus  étendues. 

Si  l’on  irouvait  la  partie  antérieure  du  calcanéum  et  de  l’as¬ 
tragale  malade  ,  il  n’y  aurait  aucun  inconvénient  à  scier  dans 
la  continuité  de  ces  os ,  ainsi  que  le  conseille  M.  Velpeau ,  et 
que  l’a  exécuté  plusieurs  fois  M.  Mayor. 
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Il  importe  de  signaler  deux  anomalies  qui  peuvent  apporter 
des  difficultés  a  l’opération.  La  première  est  l’ossification  du 
ligament  calcanéo  -  scaphoïdien  supérieur  ,  dont  M.  Pliehon 
(thèse,  n°  261  ;  Paris,  1828)  a  rapporté  plusieurs  exemples  : 
si  elle  se  rencontrait ,  il  est  évident  qu’on  ne  pourrait  pas 
achever  l’opération  avec  le  couteau ,  et  qu’il  faudrait  néces¬ 
sairement  se  servir  de  la  scie.  La  seconde,  beaucoup  plus  rare, 
et  signalée  récemment  par  M.  Sédillot  (Gaz.  médic 18  avril 
1840),  consiste  dans  une  articulation  du  scaphoïde  avec  le 
calcanéum,  bien  en  arrière  du  point  où  le  scaphoïde  se  joint 
naturellement  par  une  petite  surface  avec  le  cuboïde.  Si  on 
faisait  l’amputation  de  Ghopart  en  cas  semblable,  lè  couteau, 
introduit  entre  l’astragale  et  le  scaphoïdé,  tomberait  sur  le 
calcanéum,'  ou  bien,  introduit  entre  le  calcanéum  et  le  cuboïde, 
il  rencontrerait  le  scaphoïde,  en  sorte  qu’il  deviendrait  ex¬ 
trêmement  difficile  de  désarticuler  ;  on  ne  pourrait  y  parvenir 
qu’en  trouvant  le  joint  de  cette  articulation  anormale,  ce  qui 
serait  fort  difficile,  ou  en  sciant  le  scaphoïde. 

Procédé  de  M.  '  Sédillot.  —  Ce  chirurgien  a  fait  remarquer 
( loc .  cit.)  que  le  procédé  ordinaire  était  inapplicable  dans  les 
cas  où  la  plante  du  pied  était  altérée,  quand  il  s’agit  d’une 
congélation ,  par  exemple  ;  car  alors  on  ne  pourrait  pas  donner 
au  lambeau  la  longueur  suffisante  pour  recouvrir  les  surfaces 
osseuses.  Remarquant  d’ailleurs  que  ces  surfaces  superposées 
représentent  dans  leur  plus  grand  diamètre  une  ligne  oblique 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  endehors ,  il  a  pensé ,  avec  raison, 
qu’en  donnant  à  la  plaie  cette  direction,  il  n’y  aurait  besoin, 
pour  recouvrir  les  os,  que  d’un  lambeau  égal  à  la  largeur  de 
leur  surface ,  et  qu’il  suffirait,  par  conséquent,  de  moitié  moins 
de  tégumens.  Voici  donc  le  procédé  qu’il  décrit  :  pour  le  pied 
droit,  «de  la  main  droite,  armée  d’un  petit  couteau  à  ampu¬ 
tation,  je  pratique  une  première  incision  transversale,  qui 
commence  à  quelques  lignes  en  avant  de  l’articulation  ealca- 
néo-cuboïdienne ,  vient  se  terminer  sur  le  milieu  de  la  face 
dorsale  du  pied,  et  en  dehors  du  tendon  du  muscle  jambier 
antérieur.  De  ce  point,  je  fais  partir  une  seconde  incision 
oblique  d’arrière  en  avant  et  de  dehors  én  dedans ,  qui  con¬ 
tourne  le  côté  interne  du  pied ,  à  deux  travers  de  doigt  en 
arrière  de  l’articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil, 
et  est  ramenée  d’avant  en  arrière,  de  dedans  en  dehors  et  de 
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haut  eu  bas  ,  sur  la  face  plantaire  du  pied ,  au  point  de  départ 
de  la  première  incision,  à  laquelle  on  la  réunit.  J’ai  soin  de 
diviser  les  tégumens  plantaires  de  la  partie  interne  du  pied 
obliquement  en  biseau,  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière» 
de  maniéré  à  les  dégager  !e  plus  possible  du  tissu  cellnlo- 
graisseux  dont  ils  sont  doublés,  et  qui  pourrait'peut-être  faire 
obstacle  à  la  réunion.  Je  dissèque  le  lambeau  interne  jusqu’au 
tubercule  du  scaphoïde,  sur  lequel  je  me  guide  pour  ouvrir 
l’articulation  médio-tarsienne,  couper  le  ligament  interosseux, 
et  terminer  l’opération  en  coupant  les  chairs  profondes  au 
niveau  de  l’incision  plantaire.» 

Pour  le  pied  gauche,  on  peut  exécuter  l’opération  de  la 
même  manière,  ou  bien,  comme  le  dit  encore  M.  Sédillot, 
«après  avoir  incisé  la  peau,  commencer  par  ouvrir  la  jointure 
caleanéo-cuboïdienne,  poïtér  la  pointe  du  couteau  sur  le  liga¬ 
ment  interosseux,  engager  l’instrument  entre  les  deux  ran¬ 
gées  du  tarse  jusqu’au  bord  inlerné  du  pied,  où  l’on  contourne 
avec  précaution  la  saillie  du  scaphoïde  pour  ramener  l’instru¬ 
ment  entre  elle  et  les  tégumens,  raser  le  premier  cunéiforme 
et  la  moitié  postérieure  du  métatarsien  pour  détacher  ainsi 
le  lambeau  interne  qui  leur  correspond.  En  tous  cas ,  la  plaie 
est  petite ,  régulière ,  et  ressemble  assez  au  résultat  des  mé¬ 
thodes  ovalaires.» 

La  modification  de  M.  Sédillot  a  des  avantages  incontesta¬ 
bles,  surtout  pour  les  cas  dans  lesquels  l’altération  de  la 
plante  du  pied  ne  permettrait  pas  l’emploi  du  procédé  ordi¬ 
naire.  Il  faut  maintenant  la  sanction  de  l’expérience  pour  jus¬ 
tifier  la  préférence  que  lui  accorde  son  auteur. 

Par  quelque  procédé  que  l’on  ait  fait  la  désarticulation 
médio-tarsienne,  il  peut  arriver  à  sa  suite  tous  les  accidens 
qui  sont  souvent  la  conséquence  des  amputations  ;  mais,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  a  un  heureux  résultat,  la 
cicatrisation  se  fait  dans  l’espace  de  quinze  jours  ou  trois  se¬ 
maines.  MM.  Larrey,  Velpeau ,'  Roux  et  Blandin ,  ont  rapporté 
un  bon  nombre  de  guérirons  à  la  suite  desquelles  les  malades 
ma-rehaient  facilement,  en  se  servant  d’un  bout  de  pied  arti¬ 
ficiel  simulé  par  la  chaussure.  J’ai  retiré  de  cette  opération 
des  résultats  tout  aussi  satisfaisans.  Toutefois  il  peut  arriver 
qu’au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  le  tendon  d’Achille 
se  rétracte,  et  entraîne  le  talon  en  haut,  d’où  résulte  une  cer- 
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laine  gêne  pour  la  marche.  On  a  conseillé,  pour  éviter  cet 
inconvénient,  de  maintenir  le  moignon  du  pied  dans  la  flexion, 
moyen  qui  me  paraît  inutile.  M.  Velpeau  l'attribue  au  défaut 
de  réunion  immédiate  de  la  plaie,  et  à  ce  que  le  bord  du  lam¬ 
beau  plantaire  ne  s’attache  pas  au  bord  dorsal  de  la  plaie  :  il 
conseille  donc  d’affronter  avec  le  plus  grand  soin  les  deux 
bords  de  la  solution  de  continuité  pour  obtenir  l’agglutination 
au  moins  partielle.  Au  reste ,  il  était  difficile  de  comprendre 
comment  cet  accident  n’arrive  pas  plus  souvent:  puisque,  après 
l’opération ,  les  muscles  gastrocnémiens  ne  sont  plus  contre¬ 
balancés  par  les  fléchisseurs  du  pied ,  il  semble  que  les  pre¬ 
miers  devraient  toujours  entraîner  le  talon  en  haut:  or,  une 
dissection  attentive  faite  par  M.  Blandin  [Gaz.  médicale,  1838), 
lui  a  montré  que  les  tendons  coupés  de  la-face  dorsale  du  pied 
venaient  contracter  des  adhérences  solides  avec  la  tête  de  l’as¬ 
tragale  et  la  cicatrice,  et  contre-balançaient  l’action  du  tendon 
d’Achille.  M.  Sédillot  lui-même  a  tiré  de  cette  observation  la 
conclusion  qu’il  fallait  laisser  à  ces  tendons  une  longueur 
suffisante  pour  qu’ils  puissent  contracter  avec  l’astragale  les 
adhérences  si  favorables  dont  nous  parlons.  Si,  enfin,  malgré 
tout,  le  talon  se  trouvait  porté  en  haut,  il  serait  facile  d’y 
remédier  par  la  secti'on  du  tendon  d’Achille,  d’après  les  pro¬ 
cédés  que  l’on  met  aujourd’hui  en  usage. 

Quelques  auteurs  ont  établi  un  parallèle  entre  les  désarti¬ 
culations  farso-métatarsienne  et  médio-tarsienne,  dans  le  but 
de  savoir  s’il, ne  vaudrait  pas  mieux,  dans  les  cas  mêmes  où 
la  seconde  est  applicable,  lui  préférer  la  première.  Plusieurs, 
et  M.  Blandin  en  particulier,  partagent  cette  opinion.  Pour 
nous,  appliquant  ces  deux  principes,  que  plus  une  ampu¬ 
tation  est  faite  près  des  extrémités,  plus  elle  offre  de  chance 
de  réussite,  et  que  plus  il  reste  au  pied  de  longueur,  plus  la 
station  et  la  progression  sont  faciles,  nous  pensons,  avec 
M.  Velpeau,  et  d’après  les  faits  assez  nombreux  de  réussite, 
que  l’amputation  tarso-métatarsiènne  doit  être  faite  toutes  les 
fois  qu’elle  est  applicable. 

D.  De  l’amputation  dans  l’articulation  tibio-tarsienne ,  ou  dés¬ 
articulation  du  pied  en  totalité.  —  Cette  opération,  exécutée 
par  Sedillier,  Brasdor,  Rossi,  et,  dans  ces  derniers  temps, 
par  M.  Baudens ,  a  de  tout  temps  trouvé  un  petit  nombre  de 
partisans.  En  effet,  elle  a  l’inconvénient  de  laisser  la  saillie 
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des  malléoles,  qui  peuvent  ulcérer,  traverser  la  peau  après  la 
cicatrisation.  Je  n’attacherai  pas  à  cette  objection  plus  d’im¬ 
portance  qu’elle  n’en  a,  Brasdor  ayant  fait  remarquer  que  les 
pointes  malléolaires  s’émoussaient,  et  que  toute  l’extrémité  des 
os  s’arrondissait  au  bout  d’un  certain  temps.  Mais  la  principale 
objection  que  l’on  puisse  faire  à  la  désarticulation  du  pied , 
c’est  qu’elle  n’offre  aucun  avantage  réel  sur  l’amputation  sus- 
malléolaire  ,  et  que  les  chirurgiens  auront  toujours  recours  de 
préférence  à  cette  dernière,  qui  est  jugée  et  donne  les  résul¬ 
tats  les  plus  avantageux  qu’on  puisse  attendre  d’unè  ampu¬ 
tation.  D’ailleurs  ,  le.membre  artificiel  ne  serait  ni  plus  simple, 
ni  plus  facile  à  confectionner  après  la  désarticulation. 

Voici  toutefois  comment  s’exécuterait  l’opération  :  deux  in¬ 
cisions  en  demi-lune ,  à  douze  ou  quinze  lignes  en  avant  et  en 
arrière  de  l’article,  se  réunissant  pour  former  une  autre  demi- 
lune  de  chaque  côté,  à  un  pouce  environ  au-dessous  des  mal¬ 
léoles.  La  peau  retirée ,  on  procéderait  à  la  division  des  autres 
parties  molles  et  à  la  désarticulation- 

III.  Des  résections  du  pied.  —  1°  Résection  des  métatarsiens. 
—  On  a  quelquefois  enlevé  le  premier  métatarsien  entier ,  en 
conservant  l’orteil  correspondant.  Barbier  a  pratiqué  cette 
opération  avec  succès  en  1795,  pour  une  luxation  de  cet  os, 
dont  l’extrémité  postérieure  avait  abandonné  le  premier  cunéi¬ 
forme,  et  était  venu  se  placer  perpendiculairement  au  côté  in¬ 
terne  du  pied.  M.  Lisfranc  l’a  faite  pour  une  exostose.  MM.  Vel¬ 
peau  (Méd.opér.,  t.  h  ,  p.  724 ),  Blandin  (Bibl.méd.,  1827)  ont 
également  réussi.  Pour  exécuter  cette  résection  ,  on  fait  une 
incision  au  côté  interne  et  supérieur  du  pied,  depuis  le  sca¬ 
phoïde  jusqu’à  la  première  phalange,  on  écarte  les  lèvres  de  la 
plaie,  on  déjette  en  dehors  le  tendon  extenseur  du  gros  orteil; 
on  désarticule  la  partie  antérieure  du  métatarsien;  puis  cou¬ 
pant  toutes  les  chairs  qui  environnent  son  corps ,  on  finit  en 
désarticulant  l’extrémité  postérieure  ;  l’opération  est  labo¬ 
rieuse.  M.  Velpeau  préfère,  la  première  incision  étant  faite, 
diviser  l’os  par  le  milieu  avec  la  scie  à  chaîne,  et  extraire 
ensuite  les  deux  moitiés  séparément.  Il  est  évident  que  cette 
opération  est  praticable  seulement  lorsque  le  premier  mé¬ 
tatarsien  est  seul  malade:  or,  dans  ce  cas,  la  résection  a-t-elle 
de  l’avantage  sur  l’amputation?  Je  ne  le  pense  pas  :  les 
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mouvemens  et  les  fonctions  du  gros  orteil  n’ont  pas  l’im¬ 
portance  de  ceux  du  pouce,  auquel  nous  avons  vu  s’appli¬ 
quer  si  heureusement  la  résection  du  premier  métacarpien. 
On  a  bien  dit  que  la  conservation  du  gros  orteil  était  utile  à  la 
station  et  à  la  progression ,  en  laissant  un  point  d’appui ,  en 
empêchant  le  renversement  du  pied  en  dedans  ;  mais  ce  gros 
orteil  conservé  est  exposé  à  se  tourner  trop  en  dedans ,  à 
flotter  à  la  manière  d’un  doigt  inerte;  en  un  mot,  il  devient 
impropre  à  la  station  ;  d’ailleurs ,  il  est  rare  qu’après  l’am¬ 
putation  les  malades  soient  gênés  par  .le  renversement  du 
pied:  pour  ces  raisons,  je  préférerais  l’amputation  de  l’orteil 
et  du  métatarsien  à  la  résection  du  métatarsien  entier  en 
conservant  l’orteil. 

Ce  que  j’avance  pour  le  premier  métatarsien  s’applique,  à 
plus  forte  raison ,  aux  quatre  autres. 

La  résection  d’une  portion  seulement  du  premier  métatar¬ 
sien  ne  présente  pas  les  mêmes  inconvéniens  :  elle  a  été  faite 
par  M.  Mac  Farlan  dans  le  corps  même  de  cet  os;  mais  dès 
observations  de  résection  de  son  extrémité  antérieure  ont 
surtout  été  rapportées  par  MM.  Fricke,  Roux,  Blandin  et 
Jobert.  On  met  l’os  à  découvert,  en  taillant  à  la  face  dorsale 
du  pied,  soit  un  lambeau  à  base  postérieure  (Blandin),  soit 
un  lambeau  à  base  supérieure  ou  inférieure  (Velpeau),  soit 
deux  lambeaux  en  battans  de  fenêtre  (Champion  );  lorsque  l’os  . 
est  mis  à  nu ,  on  sépare  sa  tête  de  la  première  phalange  ,  puis 
on  le  scie  dans  le  lieu  indiqué  par  la  nature  du  mal.  M.  Roux 
a  préféré  scier  avant  de  désarticuler. 

M.  Fricke  a  réséqué  toute  l’articulation  métatarso-phalan¬ 
gienne  ,  et  même  une  fois  l’artieulation  phalangienne  du  pre¬ 
mier  orteil.  L’amputation  doit  être  préférable  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  ,  car  il  est  difficile  que  les  altérations 
organiques  des  phalanges  soient  assez  limitées  pour  permettre 
de  les  réséquer  dans  une  partie  non  altérée. 

Pour  les  quatre  derniers  orteils,  je  ne  balance  pas  à  préférer 
l’amputation  dans  la  continuité  ou  la  contiguïté  à  toute  espèce 
de  résection. 

2°  Résection  du  tarse.  —  On  trouve  dans  Horstius,De  La  Motte 
(  Inst.  chir. ,  liv.  v,  ch.  9),  Saviard  (  Obs.  chirurg.  ) ,  M.  A.  Seve- 
rin  (  Médecine  efficace  ) ,  Moreau  père  ( Essai  sur  l’emploi  de  la 
■résection  des  os ,  p.  109),  Durand,  Liston  ( Coup  d’œil  surl’am- 
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putation  des  membres),  et  plusieurs  autres,  des  observations 
dans  lesquelles  on  a  enlevé,  tantôt  le  premier,  tantôt  les  deux 
premiers,  et  tantôt  même  les  trois  cunéiformes  ;  d’autres  dans 
lesquels  on  a  ôté  le  cuboïde,  le  scaphoïde,  pour  des  caries  ou 
des  fractures  comminutives.  Il  est  impossible  de  donner  les 
règles  de  ces  opérations ,  qui  varieront  nécessàiremént  suivant 
la  nature  du  mal,  et  qui,  d’ailleurs,  ont  été  faites  trop  rare¬ 
ment,  et  dans  des  circonstances  trop  différentes,  pour  qu’on 
puisse  rien  dire  de  général  à  cet  égard. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j’ai  dit  de  la  résection  de 
l’astragale  à  propos  des  luxations  compliquées  du  pied;  je 
dirai  seulement  que  l’on  a  pratiqué  aussi  cette  opération  pour 
des  caries  de  l’os  qui  nous  occupe.  Moreau  père.  Moreau  fils, 
Hey,  J.  Cloquet,  etc.,  en  ont  rapporté  des  faits  suivis  de 
succès;  mais  ici  encore,  il  n’y  a  pas  de  règles  à  poser.. 

Résection  de  l’articulation  libio-tarsienne.  —  J’ai  déjà  indiqué 
plus  haut  les  résections  de  cette  articulation  dans  les  cas  de 
fractures  et  de  luxations  compliquées  ;  mais  la  même  opéra¬ 
tion  peut  être  faite  pour  des  caries  de  l’extrémité  inférieure 
des  os  de  la  jambe  :  on  peut  alors  enlever,  ou  bien  la  partie 
inférieure  des  deux  os,  ou  bien  seulement  celle  du  tibia  et 
du  péroné. 

Manuel  opératoire.  —  Le  procédé  de  Moreau  père  consiste  à 
faire  une  première  incision  qui  s’étende  du  sommet  de  la  mal¬ 
léole  à  trois  ou  quatre  pouces  au-dessus,  puis  une  autre  qui 
commence  dans  le  même  point,  et  se  porte  transversalement 
jusqu’au  péronier  antérieur  pour  le  "côté  externe,  ou  du  jam- 
bier  antérieur  pour  le  côté  interne  ;  on  dissèque  le  lambeau 
externe,  on  met  à  découvert  la  partie  inférieure  du  péroné, 
on  dégage  les  tendons  qui  l’environnent;  et  comme  l’espace 
interosseux  est  trop  étroit  pour  permettre  de  passer  une  com¬ 
presse,  ou  tout  autre  moyen  protecteur  contre  l’action  de  la 
scie,  on  sépare  cet  os  avec  la  g’otige  et  le  maillet,  puis  on 
coupe  les  ligamens;  on  dissèque  ensuite  le  lambeau  interne, 
on  scie  le  tibia ,  et  on  le  désarticule. 

M.  Roux,  au  lieu  de  se  servir  de  la  gouge  et  du  maillet ,  a  pu 
scier  le  péroné  avec  la  scie  à  chaîne,  ce  qui  vaut  infiniment 
mieux;  on  pourrait  encore  se  servir  de  l’ostéolô.ae  de  Heine, 
ou  de  la  scie  à  molettes. 

Si  l’on  veut  enlever  le  tibia  ou  le  péroné  seui,  M.  Velpeau 
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préfère  découvrir  la  malléole  malade  à  l’aide  d’un  grand  lam¬ 
beau  ,  dont  le  bord  libre  regarderait  en  haut  et  en  avant. 

Enfin,  si  l’astragale  était  malade,  on  l’enlèverait  en  tout  ou 
en  partie  après  avoir  fait  la  séparation  des  os  de  la  jambe , 
ainsi  que  l’a  fait  Moreau  fils. 

La  résection  de  l’articulation  tibio-tarsienne ,  lorsqu’on  en¬ 
lève  le  tibia,  le  péroné  et  l’astragale,  est  longue,  douloureuse; 
elle  peut  être  suivie  de  tous  les  accidens  des  grandes  opéra¬ 
tions.  Si  la  guérison  a  lieu,  le  membre  est  raccourci,  le  pied 
ankylosé,  est  peu  utile.  Cette  résection,  enfin,  a  trop  peu 
d’avantages  pour  que  tous  les  chirurgiens  ne  lui  préfèrent  pas 
l’amputation  de  lajambe;  l’amputation  sus-malléolaire,  en  par¬ 
ticulier,  est  beaucoup  moins  grave. 

La  résection  du  péroné  seul  offre  plus  de  chances  de  succès, 
mais  il  est  rare  que  le  mal  soit  limité  à  cet  os.  Quant  à  la  ré¬ 
section  du  tibia  seul,  je  ne  la  crois  pas  très  rationnelle,  parce 
que,  le  péroné  restant,  le  pied  se  déviera  nécessairement  en 
dedans  après  la  cicatrisation  :  il  en  résultera  beaucoup  de 
gène.  Il  vaudrait  mieux  réséquer  en  même  temps  le  péroné  et 
le  tibia  ;  et  alors  je  me  demande  si  l’amputation  de  la  jambe 
ne  serait  pas  encore  préférable.  À.  Béraru. 

PIED-BOT.  —  On  donne  le  nom  de  pied-bot  à  des  déviations 
permanentes  du  pied,  dues  à  la  rétraction  continue  des  mus¬ 
cles  qui,  dans  l’état  normal,  sont  chargés  des  mouvemens  de 
cette  partie.  Aussi  les  quatre  espèces  principales  de  pied-bot 
répondent-elles  aux  mouvemens  d’extension,  de  flexion,  d’ab¬ 
duction  et  d’adduction  du  pied.  On  appelle  pied  équin,  pes 
equirius ,  le  pied-bot  avec  extension,  varus ,  celui  que  produit 
l’adduction,  vaigus ,  l’abduction,  et  talus,  la  flexion  exagérée. 
Ce  sont  là  les  types  principaux  ;  mais  nous  verrons  qu’en  pra¬ 
tique,  viennent  le  plus  souvent  se  placer  entre  eux  des  diffor¬ 
mités  intermédiaires,  qui  sont  des  combinaisons  des  premières, 
de  deux  en  deux  :  de  là,  les  dénominations  de  varus  équin  et 
d’cquin  varus,  qui  se  rapportent  à  des  sous-variétés,  suivant 
que  l’un  ou  l’autre  des  caractères  prédomine.  M.  Duval ,  dans 
son  Traité  pratique  du- pied-bot,  a  cru  devoir  remplacer  les  dé¬ 
nominations  inexactes  et  vagues  que  l’usage  a  consacrées  pour 
la  dénomination  des  pied-bots  par  des  noms  tirés  de  la  langue 
grecque.  Il  fait  remarquer  qu’on  peut,  il  est  vrai,  désigner  la 
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difformité  par  une  périphrase ,  et  dire ,  par  exemple,  dévia¬ 
tion  du  pied  en  bas ,  en  dedans ,  en  dehors ,  en  haut ,  et  que 
ces  dénominations  ont  l’avantage  sur  les  premières ,  d’être 
claires;  elles  sont  en  réalité  des  définitions  :  mais,  pour  les 
personnes  qui  ne  les  trouveraient  pas  assez ,  savantes ,  il 
a  fait  avec  les  mots  a-pétpiù,  tourner,  tordre,  pied,  et 

les  particules  5y &v,:  en  dedans,  %1<ù  ,  en  dehors,  uot>  ,  en  dessous, 
avu,  en  haut ,  za-m,  en  bas,  des  dénominations  composées ,  qui 
rendent  ,  en  effet,  la  pensée,  mais  qui  me  paraissent  compli¬ 
quées.  Elles  auront,  je  le  crains,  le  sort  de  tous  les  essais  du 
même  genre,  qui  ontété  faits  depuis  dix  ans  dans  notre  langue 
médicale:  on  ne  les  adoptera  pas,  et  si  on  les  a  apprises,  on 
les  oubliera.  Je  vais ,  toutefois ,  les  rapporter  ici ,  puisqu’elles 
appartiennent  à  l’histoire  du  pied-bot.  La  déviation  du  pied, 
en  général,  est  la  stréphopodie  ;  la  déviation  en  dedans,  la 
strépheudopodie;  en  dehors,  la  stréphexopodie;  en  dessous,  la 
stréphvpopodie  ;  en  haut,  la  stréphanopodie;  en  bas,  la  stré- 
phocatopodie. 

L’individu  affecté  est  stréphopede,  et  suivant  l’espèce  de  la 
difformité,  strépheudopode,  stréphexopode ,  stréphypopode, 
stréphanopode,  stréphocatopode.  C’est  une  imitation  des  ter¬ 
mes  employés  par  les  naturalistes  pour  désigner  certaines 
classes  d’animaux,  les  gastropodes,  etc.,  etc.  Je  n’ose  penser 
à  ce  que  deviendrait  le  terme  scientifique  qui  représenterait 
le  varus  Équin.  , 

J’ai  dit  que  dans  la  pratique  on  trouvait  habituellement  des 
difformités  composées  ;  cependant  il  faut  bien,  pour  l’élude, 
supposer  les  déviations  simples;  elles  le  sont,  d’ailleurs ,  quel¬ 
quefois  dans  la  nature. 

Pied  équin  (stréphocatopodie) ,  pes  equinus.  Le  pied  est  alors 
dans  l’extension ,  le  talon  est  plus  ou  moins  élevé  au-dessus 
du  sol ,  et  il  est  impossible  au  malade  de  l’abaisser.  Il  y  a  des 
degrés  dans  cette  difformité.  Suivant  M.  Duval,  quand  le  talon 
n’est  qu’à  la  distance  d’un  à  deux  pouces  au-dessus  du  sol,  le 
pied  est  à  peine  déformé,  et  si  le  malade  ne  presse  pas  sa 
marche,  si  en  même  temps  il  est  muni  d’une  chaussure  adroi¬ 
tement  faite,  il  peut,  à  la  rigueur,  nier  son  pied-bot;  mais,  s’il 
lui  faut  se  hâter,  courir,  il  boite,  à  cause  du  détour  circu¬ 
laire  qu’il  doit  imprimer  à  son  membre,  devenu  trop  long,  et 
la  difformité  se  révèle.  Suivant  M.  Guérin  même,  il  existerait 
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un  degré  moins  avancé  que  celui-là  :  la  considération  des 
causes  dont  nous  parlerons  plus  bas  l’ont  conduit  à  admettre 
que,  chez  certaines  personnes,  il  n’y  aurait  qu’un  léger  défaut 
de  longueur  des  muscles  formant  le  tendon  d’Achille,  et  au 
repos  ,  le  pied  forme  encore  l’angle  droit  avec  la  jambe,  et  le 
talon  touche  le  sol;  mais  la  flexion  du  pied  sur  la  jambe  ne 
peut  aller  au-delà,  la  marche  est  rendue  difficile  par  ce  dé¬ 
faut  de  flexion,  le  sujet  ne  peut  tourner  sur  le  talon  sans  perdre 
l’équilibre  et  tomber  en  arrière.  Déjà,  à  ce  degré,  les  muscles 
du  mollet  ont  une  tension  et  une  dureté  qui  ne  laissent  pas 
de  doute  sur  leur  contraction.  M.  Guérin,  continuant  à  assi¬ 
gner  des  caractères  à  ce  degré  de  pied  équin,  ajoute  qu’il  y  a 
dès  lors  des  preuves  de  la  flexion  forcée  des  orteils  produisant 
la  voussure  du  pied ,  et  une  contraction  des  muscles  dorsaux , 
les  extenseurs  communs  des  orteils,  l’extenseur  propre  du  gros 
orteil  qui  produisent  son  raccourcissement.  Il  faut  avouer  que 
ce  degré,  s’il  existe,  est  de  nature  à  embarrasser,  car  l’effet  du 
traitement,  dans  le  pied  équin  très  prononcé,  n’étant' souvent 
que  de  ramener  le  pied  à  l’angle  droit  avec  la  jambe  (résultat, 
certes,  très  satisfaisant,  malgré  la  roideur  des  mouvemens 
qui  peuvent  persister  long-temps)  ce  premier  degré  du  pied 
équin,  indiqué  par  M.  Guérin,  se  confondrait,  pour  les  formes 
du  membre ,  sinon  pour  la  roideur  des  muscles  du  mollet,  avec 
la  guérison  ordinaire.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  reconnaît,  en 
général,  de  pied  équin  que  là  où  il  y  a  élévation  plus  ou 
moins  marquée  du  talon. 

A  un  degré  plus  avancé,  en  même  temps  que  le  talon  est 
soulevé ,  le  coude-pied  est  bombé  ,  saillant ,  l’axe  de  la  jambe 
et  du  pied  coïncident,  et  les  orteils  reçoivent  le  poids  du  corps; 
mais  à  ce  de^ré  même,  il  est  déjà  très  difficile  de  faire  une 
description  qui  eonviènne  à  tous  les  cas.  Le. plus  souvent, 
en  effet,  ce  ne  sont  pas  seulement  jes  musclés  du  mollet  qui 
sont  contractés,  ceux  de  la  plante  du  pied  le  sont  aussi  :  alors 
les  orteils  sont  fléchis,  et  c’est  sur  leur  face  dorsale  que 
porte  le  poids  du  corps.  Le  plus  ordinairement  il  y  a  avec  le 
pied  équin  un  degré  plus  ou  moins  marqué  de  déviation  du 
pied  en  dedans  (varus) ,  la  contraction  des  jambiers  venant 
ajouter  leur  effet  à  celui  des  muscles  du  mollet;  souvent  aussi, 
suivant  la  résistance  que  présente  l’articulation  du  pied  en  de¬ 
dans  cri  en  dehors  ,  il  y  a  déviation  supplémentaire  du  pied 
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en  dedans  ou  en  dehors.  Dans  le  premier  cas,  le  point  d’ap¬ 
pui  se  trouve  principalement  fourni  par  les  dernières  arti¬ 
culations  métatarso-phalangiennes  et  leurs  orteils  ;  dans  le 
deuxième,  les  deux  premiers  orteils  et  leurs  articulations 
supportent  le  poids  du  corps  pendant  la  station  et  la  marche. 
On  voit  déjà  que  malgré  les  divisions  tranchées  que  l’on  doit 
établir  entre  plusieurs  des  déviations  du  pied,  elles  conservent 
des  points  de  contact,  tels  qu’elles  se  fondent  les  unes  dans  les 
autres. 

Le  varus  est  la  déviation  du  pied  en  dedans  :  c’est  le  genre 
que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  enfans  nouveau- 
nés  ;  mais  presque  toujours  avec  une  légère  tendance  au  pied 
équin  :  elle  présente  un  grand  nombre  de  degrés  même  avant 
l’âge  où  la  marche  est  essayée.  M.  Duval  a  vu  des  enfans  dont 
le  varus  était  assez  prononcé  pour  que  la  face  dorsale  du  pied 
fût  en  partie  dirigée  en  bas,  tandis  que  la  plante  l’était  en 
haut  et  en  arrière.  D’après  M.  Guérin ,  son  caractère  essentiel 
est  le  renversement  du  pied  sur  sa  face  externe.  Il  regarde  le 
varus  simple  comme  très  rare  ;  car  sur  quatre  cents  pieds-bots, 
il  ne  l’a  observé  que  sept  fois.  Bien  que  le  varus  soit  léger  à  la 
naissance,  les  premières  tentatives  de  marche  l’augmentent 
avec  une  grande  rapidité  :  le  point  d’appui  étant  pris  sur  le 
bord  externe  du  pied,  et  notamment  sur  le  calcanéum  ,  la  tor¬ 
sion  de  cet  os  porte  le  talon  en  haut  et  en  dedans.  Les  jam- 
biers  antérieur  et  postérieur  sont  les  premiers  muscles  con¬ 
tractés  dans  cette  déviation ,  ainsi  que  la  tension  de  leurs 
tendons  le  prouve;  mais  bientôt  aussi  les  jumeaux,  les  flé¬ 
chisseurs  des  orteils  se  raccourcissent,  et  finissent  par  donner 
à  la  déviation  une;  physionomie  particulière  ,  et  qui  fait  recon¬ 
naître  leur  participation.  Les  muscles  péroniers,  au  contraire, 
sont  relâchés  et  affaiblis.  M.  Duval  a  observé,  dit-il,  plusieurs 
cas  de  varus  où  les  muscles  du  mollet  n’étaient  pas  raccourcis , 
et  où,  quoique  le  pied  fût  fortement  dévié  en  dedans,  le  ma¬ 
lade  se  tenait  debout  et  marchait  sur  le  talon  alors  très  élargi. 
Le  calcanéum  avait  éprouvé  peu  de  torsion,  et  la  principale 
cause  de  la  difformité  résidait  dans  le  raccourcissement  des 
jambiers ,  du  court  fléchisseur  des  orteils  ,  de  l’adducteur  du 
gros  orteil.  C’est  plutôt  alors  l’avant-pied  que  sa  totalité  ,  qui 
est  tourné  en  dedans.  Le  scaphoïde  et  le  cuboïde  sont  déviés 
en  dedans,  sans  être  très  contournés  sur  leur  petit  axe.  Les 
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trois  cunéiformes  suivent  le 'même  mouvement,  ainsi  que  les 
os  du  métatarse. 

Lorsque  la  difformité  n’est  pas  très  prononcée ,  les  malades 
(  strépheudopodes  )  marchent  sur  une  partie  du  bord  externe 
et  de  la  face  plantaire  du  pied  ;  mais  à  mesure  que  la  déviation 
et  la  torsion  du  pied  augmentent  ,  il  ne  peut  plus  y  avoir  de 
point  d’appui  sur  la  face  plantaire ,  ce  n’est  plus  seulement  le 
bord  externe,  c’est  le  tiers  ou  la  moitié  externe  de  la  face  dor¬ 
sale  du  pied  qui  sert  de  soutien  au  poids  du  corps.  On  observe 
alors  souvent  une  espèce  de  tampon  ou  de  durillon  qui  recou¬ 
vre  la  tubérosité  antérieure  du  calcanéum,  la  face  dorsale  du 
cuboïde,  et  l’intervalle  de  ces  os  plus  ou  moins  écartés.  L’ex¬ 
trémité  postérieure  et  externe  du  cinquième  métatarsien  est 
quelquefois  le  point  d’appui;  quelquefois  aussi  c’est  la  tête 
articulaire  de  l’astragale ,  abandonnée  par  le  scaphoïde,  la 
tubérosité  antérieure  du  calcanéum,  elle  cuboïde  éloigné  d’elle, 
qui  fournissent  une  large  base,  que  M.  Duval  compare  à  une 
sorte  de  trépied. 

La  malléole  externe  est  toujours  placée  plus  bas  et  plus  en 
arrière  :  elle  touche  presque  le  sol  ;  la  malléole  interne  est , 
au  contraire,  poussée  en  avant,  et  cesse  d’être  visible;  la 
pointe  du  pied  est  presque  toujours  portée  en  haut,  en  même 
temps  qu’elle  est  dirigée  en  dedans  :  il  arrive  que  le  gros 
orteil  touche  presque  la} jambe  ;  le  talon  est  remonté,  et  dirigé 
en  dedans. 

Le  membre  abdominal  est,  en  général ,  moins  développé 
qu’à  l’état  sain  :  les  muscles  sont  amaigris ,  jaunâtres ,  les 
tendons  sont  plus  longs,  plus  grêles;  le  volume  du  tendon 
d’Achille  est,  en  effet,  d’autant  plus  petit,  que  la  difformité 
est  plus  grande,  à  cause  du  défaut  de  mouvement  et  de  l’atro¬ 
phie  musculaire  qui  en  résuIte.Toutefois,  le  jambier  antérieur 
conserve  plus  de  volume  ;  au  contraire ,  toutes  les  autres  par¬ 
ties  du  membre, y  compris  les  os,  sont  atrophiées:  cela  tientà 
ce  que  la  marche  devenant  de  plus  en  plus  difficile,  le  malade, 
qui  meut  ses  membres  d’une  pièce,  est  obligé  de  les  faire 
passer  l’un  par-dessus  l’autre ,  et  la  ligne  de  sustentation 
étant  toujours  en  dehors  de  la  malléole  externe,  le  malade 
manque  de  tomber  à  chaque  pas. 

Valgus.  —  C’est  la  stréphexopodie  de  M.  Duval.  Il  est  plus 
souvent  consécutif  à  la  naissance;  cependant  ou  l’a  vu  à  l’état 
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natif et  ses  formes  habituelles  sont  les  suivantes  :  le  pied  est 
dévié  en  dehors,  il  porte  sur  la  moitié  antérieure  de  son  bord 
interne. Cette  pression  détermine  toujours,  suivant  M.  Duval, 
un  certain  degré  d’écartement  entre  le  premier  métatarsien  et 
le  premier  cunéiforme;  quelquefois  cet  écartement  s’observe 
entre  le  premier  cunéiforme  et  le  scaphoïde,  ou  entre  celui-ci 
et  la  tète  de  l’astragale  :  cela  dépend  des  degrés  ou  variétés  du 
valgus  ;  mais  ces  trois  effets  peuvent  se  trouver  ensemble. 

C’est  le  bord  externe  de  la  pouüe  articulaire  de  l’astragale , 
et  le  côté  externe  de  cet  os,'  qui  sont  en  rapport  avec  la  mor¬ 
taise  articulaire  du  pied.  Le  tendon  d’Achille  et  les  muscles  pé¬ 
roniers  sont  raccourcis.  Le  bord  interne  du  pied  est  convexe; 
le  bord  externe,  au  contraire,  est  concave. 

Le  valgus  consécutif  est  beaucoup  plus  commun.  Il- est  pres¬ 
que  toujours  la  suite  d’un  pied  équin  léger,  le  poids  du  corps 
portant  alors  sur  le  bord  interne  du  pied  :  la  contraction  des 
tibiaux,  et  le  raccourcissement  des  péroniers  ont  donné  lieu 
au  valgus.  Quelques  malades  portent  sur  le  talon  en  même 
temps  que  sur  le  bord  interne -du  pied. 

Talus.  —  C’est  l’espèce  la  plus  rare  du  pied-bot.  Le  pied  pré¬ 
sente  sa  face  dorsale  couchée  sur  la  région  antérieure  de  la 
jambe,  et  il  est  incliné  en  dehors  ou  en  dedans  de  cette  posi¬ 
tion  :  il  en  résulte  que  les  orteils  sont  en  haut,  le  talon  en  bas , 
la  plante  du  pied  eu  avant,  et  en  même  temps  en  dehors  ou  en 
dedans.  Il  y  a  raccourcissement  des  extenseurs  des  orteils, 
du  jambier  antérieur  et  des  péroniers.  Ceux-ci  ou  les  tibiaux 
sont  plus  tendus,  quand  on  cherche  à  ramener  le  pied  à  sa 
direction  normale  suivant  que  l’inclinaison  vicieuse  est  en  de¬ 
hors  ou  en  dedans.  Il  n’y  a  que,  la  partie  antérieure  de  la 
poulie  astragalienne  qui  réponde  à  la  cavité  libio-péronienne; 
la  moitié  postérieure  est  en  rapport  avec  le  côté  antérieur  du 
tendon  d’Achille.  J’en  ai  observé  un  exemple  chez  un  enfant 
nouveau-né  ;  mais  la  difformité  ne  tarda  pas  à  disparaître 
seule  ,  quoiqu’elle  fût  des  plus  prononcées. 

M.  Duval  a  admis  une  cinquième  espèce  de  pied-bot,  qu’ii  ap¬ 
pelle  strcphjpopodic,  ou  déviation  du  pied  en  dessous.  La  des¬ 
cription  qu’il  en  donne  est  la  suivante  :  Dans  le  premier  degré, 
le  pied  est  comme  enroulé  sur  la  jambe.  Le  point  d’appui  est 
pris  sur  ia  face  dorsale  des  orteils  et  les  articulations  métatarso- 
phalangiennes  ;  le  métatarse  est  dirigé  obliquement  en  bas  et 
Dict.  de  Med.  xxi v.  33 
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d’avant  en  arrière  ;  le  talon  est  très  haut ,  et  la  face  plantaire 
offre  des  plis  transversaux  très  profonds.  Au  deuxième  degré,  la 
déviation  commence  entre  !e  tarse  et  le  métatarse,  qui  est  plié 
à  angle  droit  sous  le  premier.  Enfin  ,  au  troisième  degré ,  c’est 
entre  la  première  et  la  deuxième  rangée  des  os  du  tarse  que 
la  brisure  du  pied  a  lieu;  le  point  d’appui  est  sur  la  face  dor¬ 
sale  de  la  seconde  rangée  de  ces  os ,  sur  les  éminences  anté¬ 
rieures  de  l’astragale  et  du  calcanéum ,  devenues  inférieures. 
Pour  M.  Guérin,  cette  difformité  ne  serait  pas  une  espèce 
particulière;  ce  serait  une  variété  du  pied  équin.  Comme  1® 
raccourcissement  des  muscles  du  mollet  et  des  fléchissurs  des 
orteils  est  très  marqué,  il  faut  convenir  que  cette  dernière  ma¬ 
nière  de  voir  est  fondée ,  d’autant  plus  que  le  moyen  curatif 
est  le  même,  la  section  du  tendon  d’Achille. 

Causes  du  pied-bot.  —  Nous  avons  déjà  dit  que  la  cause  pro¬ 
chaine  est  la  rétraction  musculaire,  et  que  les  muscles  con¬ 
tractés  varient  avec  l’espèce  de  la  difformité.  Bientôt  viennent 
s’ajouter,  comme  causes,  les  effets  mêmes  de  la  déviation.  Ainsi 
les  muscles  contractés  d’abord ,  sont  bientôt  raccourcis  ;  les 
aponévroses ,  les  ligamens,  dont  les  attaches  sont  rapprochées 
se  raccourcissent;  ies  surfaces  articulaires  sont  elles-mêmes 
déformées ,  et  cette  déformation  est  un  obstacle  aussi  réel  à  la 
disparition  de  la  maladie,  que  la  cause  dont  elle  dérive. 

Dans  le  pied-bot  consécutif  h  la  naissance,  les  contractures 
musculaires'sont  essentielles,  ou,  au  contraire,  symptoma¬ 
tiques  de  la  lésion  de  quelque  branche  nerveuse  ,  ou  des  cea- 
très  nerveux.  Les  causes  du  pied-bot  congépial  sont  moins 
connues  :  on  les  a  rapportées,  ainsi,  que  l’établit  M.  Bouvier,  à 
quatre  causes  diverses,  1Q  un  vice  dans  le  germe;  2°  l’influence 
mécanique  de  l’utérus  ;  3°  une  maladie  accidentelle  du  fœtus  ; 
4°  un  arrêt  de  développement. 

l°Le  pied-bot  pouvant  être  héréditaire >  il  est  difficile  de  ne 
pas  admettre  que  le  principe  puisse  en  exister  dans  le  germe, 
ainsi  qu’il  en  est  de  toutes  les  ressemblances  que  l’hérédité 
consacre;  d’autre  part,  quand  le  pied-bot  n’est  pas  hérédi¬ 
taire,  la  disposition  vicieuse  et  primitive  que  nous  venons  de 
reconnaître  possible  peut  certainement  exister  aussi. 

2°  Déjà ,  du  temps  d’Hippocrate ,  la  gêne  éprouvée  par  le 
fœtus  dans  la  matrice  était  une  cause  première  de  diffor^ 
mité:  il  ne  saurait  être  douteux  qu’une  attitude  forcée,  et 
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une  compression  extérieure  prolongée,  ne  puissent  causer  des 
déviations  articulaires.  Les  nouveau-nés  ont  tous  une  attitude 
forcée  des  pieds  en  dedans  et  en  bas,  qui  résulte  de  la  posi¬ 
tion  desmembres  inférieurs  pendant  la  gestation.  Baudelocque 
a  fait  remarquer  que,  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse, 
cette  attitude  ne  peut  avoir  sa  cause  dans  la  pression  des  pa¬ 
rois  internes  sur  le  foetus,  puisque  celui-ci  est  libre  de  ses 
mouvenaens,  mais  plus  tard  il  est  possible  que,  dans  certains 
cas  ,  le  défaut  d’espace  Fempêche  de  changer  une  mauvaise 
direction  de  ses  membres. 

Il  est  difficile,  dit  M.  Bouvier,  d’acquérir  la  preuve  que  les 
choses  se  passent  réellement  ainsi.  Chaussier  voulait  que  l’on 
recherchât  si,  dans  les  cas  de  pieds-bots  natifs,  les  eaux  de 
l’amnios  étaient  en  moindre  quantité.  En  effet,  on  a  pensé  que 
la  pression  de  l’utérus  sur  le  fœtus  devait  être  prévenue  par 
l’interposition  de  ce  liquide.  M.  Ferdinand  Martin,  dans  un 
travail  récent ,  présenté  à  l’Académie  de  Médecine,  aurait  ré¬ 
solu  la  difficulté  soulevée  par  Chaussier  :  il  y  aurait,  suivant 
lui,  à  une  Époque  quelconque  de  la  grossesse „  absence  relative 
des  eaux  de  l’amnios ,  ce  qui  expliquerait  la  pression  directe 
de  la  matrice  sur  les  pieds,  et ,  par  suite ,  leur  mauvaise  direc¬ 
tion  à  la  naissance. 

Bruckner  et  M.  le  professeur  Cruveilhier  admettent  une 
autre  cause  de  pression  sur  les  membres  inférieurs,  rejet¬ 
tent  la  raison  invoquée  d’une  moindre  quantité  de  liquide 
amniotique  ;  M.  Cruveilhier  cite  même  un  cas  de  pied-bot  né 
au  milieu  d’une  quantité  considérable  de  liquide,  et  rappellé 
qu’on  voit  journellement  naître,  pour  ainsi  dire  à  sec,  des  en- 
fans  bien  conformés. Pour  concilier  ces  faits,  il  faudrait,  dans 
l’hypothèse  de  M.  Martin,  que  l'écoulement  abondant  du  fluide 
amniotique  à  la  naissance  de  certains  pieds-bots  pût  s’expliquer 
par  une  sécrétion  d’une  date  postérieure  à  l’époque  où  le  ren¬ 
versement  des  pieds  aurait  été  produit.  Mais,  ainsique  le  dit 
M.  Cruveilhier,  ce  serait  là  une  assertion  sans  preuve.  Comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  la  pression  de  l’utérus  sur  les  pieds  ne 
pouvant  être  admise  dans  les  premiers  mois,  elle  ne  pourrait 
point  rendre  compte  des  déviations  qui  se  forment  à  cette 
époque.  Bruckner  et  M.  Cruveilhier  admettent,  toutefois,  que 
la  pression  d’une  partie  du  fœtus  suc  une  autre  peut  déter¬ 
miner  le  pied-bot.  Ainsi  Bruekner  a  vu  un  double  varus  avec 
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rétraction  des  genoux,  le  pied  gauche  étant  fortement  retenu 
et  contourné  dans  le  creux  du  jarret  droit  au  moment  de  la 
naissance  ;  et  il  attribue  cette  déviation  à  la  pression  des  pieds 
par  une  autre  partie  du  fœtus  qui  les  a  dirigés  forcément 
en  dedans. 

M.  Gruveilhier  a  rencontré  un  fait  dans  lequel  les  membres 
inférieurs  étant  appliqués  sur  la  partie  antérieure  du  tronc,  les 
pieds  se  trouvaient  arc-boutés  sous  le  menton,  dont  la  pression 
paraissait  les  avoir  renversés  en  dedans.  M.  Bouvier  rejette 
cette  explication  ,  parce  que  suivant  lui  elle  implique  la  pres¬ 
sion  de  l’utérus  pour  concevoir  une  application  forcée  des 
parties  du  fœtus  les  unes  contre  les  autres.  Doit -on  cher¬ 
cher  une  cause  mécanique  du  pied-bot  dans  l’hypothèse  des 
brides  accidentelles  signalées  par  M.  Geoffroy  Saint-Hilaire  ? 
Il  faudrait  au  moins  que  l’existence  de  ces  brides  fût  dé¬ 
montrée. 

M.  le  professeur  Bresehet  a  répondu  en  ces  termes  à  l’hypo¬ 
thèse  de  M.  Martin  :  «La  supposition  de  l’absence  du  liquide 
amniotique  ne  saurait  logiquement  conduire  à  la  conséquence 
qu’on  voudrait  en  tirer,  car  cet  état  ne  serait  guère  durable. 
Tout  le  monde  sait,  en  effets  que,  du  moment  où  les  eaux 
del’amniosont  coulé,  l’accouchement  est  inévitable,  soit  que 
cet  écoulement  ait  lieu  spontanément,  ou  bien  accidentelle¬ 
ment.  Si  l’écoulement  n’a  pas  lieu  immédiatement,  l’enfant 
meurt,  et,  dans  aucun  cas,  on  ne  saurait  admettre  que  la  com¬ 
pression  de  la  matrice  puisse  déterminer  la  formation  du  pied- 
bot  congénial.  » 

M.  Duval,  dont  l’expérience  en  orthopédie  ne  saurait  être 
contestée  ,  affirme  que  depuis  la  lecture  du  mémoire  de 
M.  Martin,  il  avait,  en  1839,  vu  plus  de  trente  enfans  nou¬ 
veau-nés  atteints  de  déviations  congéniales  ,  et  que,  dans 
aucun  cas ,  l’accouchement  n’avait  eu  lieu  à  sec;  et  que,  au 
contraire,  les  eaux  de  l’amnios  avaient  été,  en  général,  abon¬ 
dantes.  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant,  que,  dans  les  faits 
allégués  par  M.  le  professeur  Cruveilhier  et  par  M.  Martin,  il 
existe  un  rapport  exact  de  degré  et  de  direction  entre  la  cause 
comprimante  et  la  déviation  de  chaque  pied. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  cause  de  la  situation  prolongée  des 
pieds  déviés, les  muscles,  placés  dans  un  état  de  tension,  s’al¬ 
longent  et  se  développent  dans  cet  allongement  passif.  Le 
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contraire  a  lieu  pour  les  muscles  relâchés  qui  se  raccourcis¬ 
sent,  et  se  tendent  dans  leur  état  de  raccourcissement. 

Mais  si  la  rétraction  musculaire  peut  être  considérée  comme 
un  effet  de  la  situation  du  pied,  ne  peut-il  en  être  de  même 
avant  comme  après  là  naissance,  et  la  contraction  musculaire 
n’est-elle  pas  quelquefois  antérieure  à  la  déviation  du  pied  ? 
C’est  Jœrg  qui,  le  premier,  paraît  avoir  attribué  le  pied-bot 
congénial  à  l’excès  d’action  de  certains  muscles  ,  dû  lui-même 
à  une  lésion  du  système  nerveux.  Delpech  admet  que  la  brièveté 
de  certains  muscles  est  primitive,  et  la  rapporte  à  un  arrêt  de 
développement  par  diminution  de  l’innervation ,  et  de  la  nutri¬ 
tion  de  la  moitié  latérale  ou  inférieure  du  corps  par  un  vice 
d’une  portion  de  la  moelle  épinière.  L’inégalité  de  l’influence 
nerveuse  lui  rend  compte  du  défaut  d’harmonie,  entre  des 
muscles  antagonistes,  et  il  suppose  que  dans  l’utérus  le  fœtus 
peut  éprouver  des  affections  nerveuses  et  convulsives.  Béclard 
professait  une  opinion  analogue:  c’était  à  une  lésion  profonde 
de  la  moelle  épinière  qu’il  rapportait  les  déviations  des  pieds 
dans  les  fœtus  acéphales ,  et  le  pied  bot,  en  général,  à  un  af¬ 
faiblissement  de  l’influence  nerveuse  des  nerfs  postérieurs  du 
tronc  et  des  membres  inférieurs. 

L’opinion  de  Rudolphi  est,  que  les  déviations  des  pieds  et 
des  mains  dépendraient  d’une  influence  morbide  des  nerfs 
sur  les  muscles,  qui,  pendant  la  grossesse,  produiraient  des 
contractions  violentes  ,  convulsions  douloureuses  pour  la -mère. 

M.  Bouvier  tire  de  ces  hypothèsesetdeeesfaitsla  conclusion 
que  du  moins  un  certain  nombre  de  pieds-bots  prennent  leur 
origine  d’affections  plus  ou  moins  étendues  du  système  ner¬ 
veux,  semblables  ou  comparables  à  celles  qu’on  observe  après 
la  naissance. 

La  théorie  des  arrêts  de  développement  trouve  aussi  son 
application  dans  la  détermination  de  l’origine  des  pied-  bots. 
Suivant  les  embryologistes,  les  pieds  sont  dans  une  exten¬ 
sion  complète  quand  ils  commencent  à  paraître,  et  quand 
iis  forment  un  angle  avec  la  jambe,  ils  restent  d’abord  con¬ 
tournés,  de  manière  que  la  face  plantaire  regarde  en  de¬ 
dans.  La  persistance  dé  la  première  période  répondrait  au 
pied  équin;  celle  de  la  seconde  au  varus.  La  coïncidence  fré¬ 
quente  des  pieds-bots  avec  des  vices  de  conformation  que  l’on 
attribue  d’ordinaire  à  l’arrêt  de  développement ,  telles  l’acé- 
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même  étiologie  pour  le  pied-bot.  Cependant ,  ainsi  que  le  re¬ 
marque  M.  Bouvier,  dans  l’ignorance  où  l’on  est  des  causes 
qui  font  cesser  le  pied  équin  et  le  vârus  ,  considérés  comme 
l’état  normal  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire, 
il  reste  difficile  d’indiquer  avec  précision  la  cause  de  leur 
permanence. 

Heureusement  que  la  connaissance  approfondie  de  cette 
cause  première  n’a  pas  une  très  grande  importance  pour  le 
traitement  de  son  effet  consécutif,  le  raccourcissement  mus¬ 
culaire,  puisque  l’expérience  a  prouvé  que,  dans  la  plupart 
des  cas,  êt  quelle  que  soit  la  variété  des  causes,  il  suffit  d’al¬ 
longer  ou  de  couper  les  parties  fibreuses  op  musculaires  qui 
rendent  permanente  la  difformité,  pour  la  faire  cesser  presque 
immédiatement.  Toutefois ,  dans  le  pied-bot  ancien  ,  quelques 
obstacles  persistent  encore  dans  la  déformation  des  os  et 
l’état  raboteux  des  surfaces  articulaires. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  déformations  du  pied  qui 
constituent  le  pied-bot  ne  peuvent  avoir  lieu  sans  de  po¬ 
tables  changemèns  anatomiques ,  et  on  conçoit  que  ces  clian- 
gemens  doivent  varier  suivant  l’espèce.  Les  uns  portent  sur 
la  direction  des  os,  qui  s’éloigne  de  l’état  normal  dans  plu¬ 
sieurs  articulations,  et  notamment  dans  celle  de  la  première 
rangée  des  os  du  tarse ,  les  autres  sur  les  ligamens  ,  les  mus¬ 
cles,  qui  doivent  être  trouvés  allongés  ou  raccourcis  suivant 
le  sens  de  l’inclinaison  des  os.  Des  facettes  articulaires  de 
nouvelle  formation,  de  véritables  fausses  articulations ,  sont 
aussi  l’effet  de  quelques  espèces  de  pied-bot.  On  doit  étudier 
successivement  ces  désordres  dans  chaque  articulation.  Je 
tâcherai  de  ne  pas  entrer  dans  des  détails  superflus.  À  vrai 
dire,  ces  déformations  ne  sont  que  l’exagération  des  inclinai¬ 
sons  naturelles  des  os  du  pied  les  uns  sur  les  autres ,  pendant 
les  mouvemens  réguliers  de  cette  partie. 

Dans  le  varus  ,  ou  le  mouvement  d’adduction  forcée ,  l’arti¬ 
culation  astragalo-scaphoïdienne  est,  selon  l’expression  de 
M.  Bouvier  ,  comme  le  point  central  de  la  déformation.  La  lé¬ 
sion  qu’elle  présente  est  Constante;  elle  résulte  de  l’inclinai¬ 
son  en  dedans  de  l’axe  commun  des  surfaces  de  l’astragale  et 
du  scaphoïde ,  et  se  présente  sous  deux  formes  principales. 
Dans  l’une,  Je  col  de  l’astragale,  dirigé  en  dedans,  tourne  la  tête 
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de  l’os  dans  ce  sens ,  de  sorte  que  le  scaphoïde,  incliné  aussi 
ert  dedans ,  n’a  pas  changé  ses  rapports  avec  l’astragale.  Dans 
l’autre,  l’astragale  est  resté  en  place,  mais  s’articule,  par  son 
côté  interne,  avec  le  scaphoïde,  qui  seul  s’est  incliné  en  dedans, 
comme  dans  une  forte  adduction.  Dans  les  pied-bots  anciens, 
là  surface  articulaire  dé  l’àsfragale ,  dans  les  peints  oit  elle 
n’est  pliis  en  contact  avec  le  scaphoïde  est  inégale  ,  plus  ou 
moins  dépouillée  de  cartilage,  et  a  cessé  d’être  articulaire,  ta 
surface  àrireùîaire  supplémentaire  s’avancé  plus  oü  moins  sur 
le  côté  interne  de  l’astragale,  et  est  trouvée  lisse  et  cartilagi¬ 
neuse.  Ce  sont  là  des  rapports  avec  les  effets  des  luxations 
anciennes  non  réduites. 

L’extrémité  externe  du  scaphoïde  est  dirigée  en  avant  ,  ,et 
dans  les  déviations  très  fortes,  sa  direction  générale,  de  trans¬ 
versale,  est  devenue  longitudinale  suivant  l’axe  de  l’avant- 
pied.  Blais  il  est  presque  toujours  aussi  porté  en  bas  en  même 
temps  qu’en  dedans ,  de  sorte  qu’il  s’articule  avec  la  partie 
inférieure  de  la  tête  de  l’astragale.  Son  déplacement  va  jus¬ 
qu’à  joindre  le  calcanéum,  auquel  l’unit  une  surface  articulaire 
nouvelle.  Dans  le  même  sens,  il  s’unit  quelquefois,  par  des 
fibres  ligamenteuses,  avec  la  malléolle  interne,  ou  même  s’ar¬ 
ticule  avec  elle  par  facettes.  Les  cunéiformes,  les  métatarsiens 
correspondans,  et  les  trois  premiers  orteils,  accompagnent  né¬ 
cessairement  le  scaphoïde,  et  changent  leur  direction  habi¬ 
tuelle,  en  suivant  son  mouvement. 

L’articulation  du  calcanéum  et  du  cuboïde  offre  aussi  des 
changemens.  Cependant  ce  n’est  guère  que  dans  les  dévia¬ 
tions  très  fortes,  et  plus  ou  moins  anciennes,  que  ledéplacement 
de  ce  dernier  os  est  analogue  à  celui  du  scaphoïde.  Il  s’in¬ 
cline  ,  en  bas  et  en  dedans  ,  vers  le  côté  interne  et  inférieur  du 
calcanéum  ,  dont  la  facette  articulaire  normale  présente  les 
mêmes  changemens  que  nous  avons  signalés  pour  l’astragale. 
Quand  le  varus  est  très  fort ,  l’extrémité  antérieure  du  calca¬ 
néum  est  presque  entièrement  libre  ;  le  cuboïde ,  qui  n’a 
pas  changé  ses  rapports  avec  le  scaphoïde,  s’enfonce  Sous  lui: 
il  est  luxé  dans  son  articulation  calcanienne. 

L’articulation  du  tibia  et  de  l’astragale  participe  rarement  à 
la  déformation  produite  par  le  varus.  Cette  notion  anatomique 
a  été  bien  établie  par  Scarpa,  et  confirmée  par  M.  le  professeur 
Cruveilhier.  Les  reeherehes  de  M.  Bouvier,  et  les  pièces  qu’il 
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possède ,  démontreraient  au  besoin  ce  fait.  Quelquefois  cepen¬ 
dant  l’astragale,  contourné  sur  son  axe  longitudinal,  regarde  un 
peu  en  haut  par  sa  face  interne  et  sa  face  inférieure  en  dedans. 
Le  calcanéum  suit  le  mouvement  :  il  en  résulte  dans  l’articu¬ 
lation  du  pied  une  déformation  dont  l’effet  est  de  creuser  en 
dedans  la  mortaise  tibiale,  et  de  relever  la  malléole  interne. 
Delpech  avait  admis  même  que  celle-ci  avait  pu  s’articuler 
avec  la  face  inférieure  de  l’astragale.  M.  Bouvier  a  constaté 
seulement  l’articulation  de  la  malléole  interne  tronquée  avec 
le  bord  élargi  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum  ,  l’astragale 
formant  une  sorte  de  coin  qui  éloigne  en  dehors  le  calcanéum 
et  le  tibia. 

Dans  la  plupart  des  varus  ,  l’extension  du  pied  est  plus  ou 
moins  complète,  et  finit  par  amener  sa  luxation  incomplète 
en  avant.  La  mortaise  tibiale  déborde  en  arrière  l’astragale, 
dont  la  poulie  reste  à  découvert  en  avant,  et  la  tête  regarde 
en  bas.  Le  calcanéum  est  perpendiculaire  au  sol,  et  la  deuxième 
rangée  des  os  du  tarse  est  ramenée  au-dessous  du  membre. 

Les  changemens  de  l’articulation  calcanéo  -  astragalienne  se 
trouvent  en  grande  partie  déterminés  par  ce  que  nous  avons 
dit  plus  haut.  Le  déplacement  de  l’astragale  en  avant  rend  libre 
une  partie  de  la  facette  postérieure  du  calcanéum  qui  se  trouve 
alors  en  rapport  avec  le  tibia.  Il  peut  arriver  aussi  que  le  cal¬ 
canéum  et  l’astragale  tournent  l’un  sur  l’autre  en  sens  con-, 
traire,  et  que  le  talon  se  porte  en  dehors.  La  partie  postérieure 
de  l’astragale  répond  au-dessus  de  la  voûte  du  calcanéum, 
dont  le  bord  se  déprime  par  ce  contact. 

Les  articulations  du  scaphoïde  avec  les  cunéiformes,  et  du 
tarse  avec  le  métatarse,  conservent  l’état  normal.  Quelquefois 
on  observe  une  légère  inclinaison  en  dedans  des  surfaces  arti¬ 
culaires  ,  et  notamment  de  celles  qui  unissent  le  cuboïde  aux 
quatrième  et  cinquième  métatarsiens. 

Il  existe  aussi  des  altérations  de  nutrition  dans  les  os  du 
tarse.  Le  volumedu  scaphoïde  a  été  trouvé,  par  M.  Cruveilhier, 
d’une  petitesse  hors  de  toute  proportion.  Quelquefois  l’atro¬ 
phie  ne  se  fait  sentir  que  dans  une  seule  dimension  de  l’os, 
ou  dans  une  de  ses  portions.  Des  végétations  irrégulières  se 
montrent  aussi  quelquefois  dans  le  sens  opposé  à  la  compres¬ 
sion  des  os,  et  on  a  vu  aussi,  après  la  disparition  des  carti¬ 
lages,  de  véritables  soudures  se  former  entre  leurs  surfaces 
articulaires  dénudées. 
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Les  1  iraniens  de  la  face  dorsale  du  pied  sont  allongés,  ceux 
de  la  face  plantaire  et  du  bord  interne  raccourcis.  Le  liga¬ 
ment  caleanéo-seaphoïdien  a  paru  d’une  extrême  brièveté , 
expliquée  par  le  déplacement  du  scaphoïde.  J’ai  déjà  dit  que 
des  ligamens  de  nouvelle  formation  unissaient  les  parties  ac¬ 
cidentelles  serrées  les  unes  contre  les  autres. 

Changemens  analogues  pour  les  muscles  —  Les  péroniers  et 
les  extenseurs  des  orteils  sont  allongés,  les  tibiaux,  les  flé¬ 
chisseurs  des  orteils ,  les  gastroenémiens  ,  sont  raccourcis. 
Dans  les  pied-bots  anciens  tous  ces  muscles  sont  pâles,  atro¬ 
phiés  ,  et  le  plus  souvent  graisseux.  Les  muscles  de  la  face 
plantaire ,  bien  que  raccourcis ,  sont ,  en  général ,  moins  alté¬ 
rés  dans  leur  tissu. 

Dans  le  valgus,  les  désordres,  comme  les  déformations,  sont 
inverses  :  le  scaphoïde  et  le  cuboïde,  portés  vers  le  côté  ex¬ 
terne  de  l’astragale  et  du  calcanéum ,  ont  leurs  facettes  arti¬ 
culaires  inclinées  en  dehors,  et  découvertes  ou  dépouillées  de 
cartilage  en  dedans  ;  le  déplacement  de  la  première  rangée'  des 
os  du  tarse  se  fait  en  haut  et  en  dehors,  la  tête  de  l’astragale 
reste  à  nu  inférieurement,  et  un  mouvement  de  rotation  très 
prononcé  abaisse  la.  tubérosité  scaphoïdienne  et  le  bord  du 
tronc  du  pied. 

L’astragale  est,  dans  beaucoup  de  cas,  fléchi  sur  la  jambe; 
et  dans  la  quatrième  espèce  de  pied-bot,  qu’on  a  appelé  talus, 
le  tibia  repose  en  partie  sur  le  col  de  l’astragale  dont  la  partie 
le  dépasse  en  arrière. 

Le  calcanéum  élève  sa  face  externe  vers  la  malléole  externe, 
avec  laquelle  je  l’ai  vu  s’articuler  dans.une  pièce  recueillie  et 
disséquée  à  Beaujon  par  Mi.  Marjolin  fils.  Sa  tubérosité  pos¬ 
térieure,  par  ce  mouvement  de  rotation,  est  portée  en  dehors; 

Les  articulations  antérieures  du  tarse,  celles  des  orteils  sui¬ 
vent  le  mouvement  général  du  pied;  elles  perdent  leur  mobi¬ 
lité,  et  s’ankylosent  à  la  longue.  M.  Bouvier  a  recueilli,  à  la 
Salpêtrière,  une  pièce  dans  laquelle  tous  les  os  du  tarse  sont 
soudés  entre  eux,  et  avec  les  os  de  la  jambe.  Les  ligamens 
latéraux  de  l’articulation  du  pied  y  sont  ossifiés ,  ainsi  que 
le  ligament  calcanéo-cuboïdien  et  le  ligament  interosseux  de 
la  jambe. 

Dans  le  pied  équin,  si  la  déviation  est  considérable,  le  tibia 
touche  au  calcanéum  derrière  l’astragale,  dont  la  poulie  est 
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saillante  et  découverte  en  avant  de  la  mortaise  tibio-péro- 
nienne.  Le  scaphoïde,  porté  vers  la  plante  du  pied,  aban¬ 
donne  la  surface  articulaire  de  l’astragale ,  et  le  cuboïde  en 
fait  autant  pour  le  calcanéum.  Les  ligamens  dorsaux  sont 
allongés,  ceux  de  la  plante  du  pied  raccourcis,  et  des  ehange- 
mens  analogues  ont  lieu  pour  les  muscles. 

Traitement.  —  L’indication  évidente  c’est  de  ramener  le  pied 
à  sa  direction  et  à  sa  conformation  naturelle,  et  on  ne  peut 
arriver  à  ce  résultat  qu’en  lui  faisant  parcourir  en  sens  in¬ 
verse  la  route  qu’il  a  suivie  dans  son  déplacement.  Dans  ce 
but,  on  a  à  vaincre  non-seulement  la  force  qui  a  produit  le 
pied-bot ,  mais  les  déformations  acquises  qui  contribuent  à 
l’entretenir.  ïl  faut  donc ,  pour  redresser  le  pied,  allonger  les 
muscles  et  les  ligamens  raccourcis,  replacer  les  os  demi-luxés, 
atrophier  leurs  saillies  accidentelles,  contre-balancer  par  des 
forces  constantes  la  mauvaise  direction  que  donne  à  la  puis¬ 
sance  musculaire  l’altération  des  surfaces  articulaires.  Ouand 
le  désordre  est  récent,  que  l’individu  est  jeune,  on  aura  né¬ 
cessairement  moins  de  difficulté  que  pour  les  pied-bots  an¬ 
ciens  ;  quelquefois  même  le  pied  -  bot  congénial  disparaît 
seul  par  l’unique  influence  du  développement  des  muscles. 
J’ai  vu  un  talus,  très  prononcé  à  la  naissance,  cesser  complète¬ 
ment  sans  aucune  espèce  de  moyen  contentif.  Mais ,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  il  faut  agir  pour  obtenir  le  re¬ 
dressement  du  pied-bot.  On  peut  le  faire ,  soit  par  des  ma¬ 
chines,  soit  par  des  opérations  de  ténotomie  ,  et  on  seconde 
le  succès,  dans  ces  deux  cas,  par  le  poids  du  corps  et  l’exer¬ 
cice  musculaire.  Quand  ,  sur  un  jeune  sujet ,  on  essaie  de 
redresser  un  pied-bot'par  la  seule  action  des  mains,  on  fixe, 
de  l’une,  la  jambe  ,  et,  de  l’autre,  on  opère  le  redressement. 
Cette  action  continue  suffirait,  et  elle  devient  la  base  et  le 
modèle  de  celles  que  doivent  exercer  les  machines.  Parmi  les 
moyens  mécaniques ,  les  uns  ne  sonfautres  que  des  moules 
destinés  à  maintenir  le  redressement  accompli  plus  ou  moins 
complètement  par  d’antres  moyens  :  nn  bandage  inamovible, 
amidonné  ,  un  moule  en  plâtre,  sont  des  exemples  de  ce  genre 
d’action ,  mais  ils  ne  conviennent  guère  qu’au  jeune  âge.  Dans 
toute  autre  machine,  il  y  a  deux  élémens  distincts  :  1°  l’immo¬ 
bilité  assurée  de  la  jambe;  2°  le  redressement  du  pied  énsens 
opposé  à  la  déviation.  Les  machines  varient  donc  suivant 
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l’espèce  de  pied-bot,  et  doivent  être  indiqtfées  succinctement 
pour  chacune  d’elles.  Ces  variétés  ne  portent,  comme  on 
peut  le  voir,  que  sur  la  deuxième  indication  que  nous  venons 
de  poser. 

Varùs.  —  Ici ,  cette  deuxième  indication ,  c’est  de  faire  suc¬ 
cessivement  cesser  l’angle  formé  par  l’avant-pied  et  la  rangée 
postérieure  des  os  du  tarse  ,  de  tourner  de  dedans  en  dehors 
l’avant-pied,  afin  de  fléchir  le  tarse  sur  la  jambe,  ce  qui 
abaisse  le  talon.  Mais  Cè  dernier  effet  ne  s’obtient  pas  facile¬ 
ment  dans  la  pratique  :  on  a  de  la  peine  à  dépasser  et  même  à 
obtenir  l’angle  droit  du  pied  avec  la  jambe. 

Il  faut  préférer,  même  pour  le  jeune  âge ,  des  appareils 
qui  jouissent  d’une  certaine  solidité.  On  fixe  le  pied  sur  une 
semellë  en  bois  ,  en  cuir  ou  en  tôle  mince  ;  le  bas  de  la  jambe 
est  retenu  par  une  pièce  de  cuir,  de  peau  ou  decontil,  lacée 
en  avant,  et  .fixée  à  l’extrémité  postérieure  de  la  semelle,  ou  sur 
un  fort  quartier  qui  embrasse  le  talon.  Une  courroie  assure  la 
fixité  de  cette  partie  en  entourant  le  coude-pied  ;  une  autre 
courroie  assüjélit  i’avant-pied.  Cette  sandale  peut  être  rem¬ 
placée  par  un  brodequin,  dont  l’empeigne  est  séparée  du 
quartier. 

Cette  chaussure  ramène  déjà  le  pied  en  dehors;  mais  il  vaut 
mieux  employer  un  agent  plus  puissant  pour  porter  en  dehors 
le  bout  du  pied.  La  presse  de  Venel,  quoique  fatigante  pour  les 
malades,  remplit  bien  ce  but:  deux  plaques,  répondant  aux 
deux  côtés  du  membre,  forment,  avec  la  semelle  à  talonnière, 
une  sorte  de  sabot.  La  plaque  externe  fixe  est  doublée  d’une 
plaque  matelassée  mobile  ,  qui ,  à  l’aide  d’une  vis  de  pression, 
comprime  la  saillie  du  tarse.  La  plaque  interne  s’approche  ou 
s’éloignedela  semelle, transversalement, par  un  pas  devis  que 
fait  marcher  un  écrou.  Elle  porte  deux  autres  plaques  garnies  ; 
unies  par  une  charnière,  et  qui,  munies  de  vis  de  pression, 
repoussent  en  dehors  le  talon  et  l’extrémité  du  pied. 

Les  orteils  sont  recçuverts  et  fixés  par  un  prolongement  de 
la  plaque  antérieure. 

Dans  les  appareils  de  Scarpa,  le  point  d’appui  est  un  ressort 
courbé  en  dehors,  uni  à  une  plaque  recourbée  elle-même,  qui 
embrasse  la  saillie  du  coude-pied;  les  agens  du  redressement 
sont  deux  courroies,  Fune  fixée  sur  le  bout  du  pied,  et 
l’autre  sur  le  talou,  ét  dont  les  extrémités,  fixées  sur  le 
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ressort  externe  ,  ramènent  le  pied  en  dehors.  On  a  reproché 
à  cet  appareil,  dont  Scarpa  lui-même  avait,  donné  une  modi¬ 
fication,  de  manquer  de  fixité. 

Delpéeh  s’est  borné  à  attacher  les  courroies  du  talon  et  de 
l’avant-pied  à  l’une  des  extrémités  de  deux  lames  d’acier,  dont 
l’autre  extrémité  est  engagée  dans  une  boîte  commune,  et  bas¬ 
culée  par  une  vis  de  pression  dont  l’effet  est  de  tirer  en  dehors 
les  courroies,  et  le  pied  avec  elles. 

Dans  l’appareil  de  Boyer,  la  semelle  est  brisée  au  niveau  de 
l’angle  formé  par  le  tarse;  la  partie  antérieure  du  pied  est 
attirée  du  côté  externe,  et  fixée  dans  la  position  qu’on  lui  a 
donnée  à  l’aide  d’un  écrou  adapté  à  la  vis  qui  meut  les  deux 
parties  de  la  semelle. 

On  pourrait  varier,  en  tournant  autour  des  mêmes  prin¬ 
cipes  ,  la  disposition  de  la  machine  qui  produit  le  redressement 
du  pied  de  dedans  en  dehors. 

La  rotation  du  pied  sur  son  axe  se  produit  en  relevant  le 
côté  externe  de  la  plante  du  pied,  par  le  côté  externe  de  la 
chaussure:  on  place  entre  les  deux  cuirs  de  la  semelle,  vis-à- 
vis  les  malléoles,  une  lame  de  fer  que  l’on  coudera  en  équerre  ; 
sa  partie  externe  est  fixée  à  la  tige  métallique,  dont  l’extré¬ 
mité  supérieure  s’écarte  de  la  jàmbe ,  et  est  fixée  elle-même 
au-dessous  du  genou.  Cette  tige  est  élastique,  ou,  au  con¬ 
traire ,  inflexible ,  suivant  l’appareil  de  divers  auteurs;  mais 
elle  doit  être  assez  forte  pour  retenir  le  pied  en  dehors. 

M.  Bouvier,  au  lieu  de  se  servir  d’une  jarretière  pour  fixer 
la  partie  supérieure  de  cette  tige,  préfère  l’attacher  au  milieu 
d’une  autre  tige  interne,  qui ,  elle-même,  tient  en  haut  à  une 
plaque  interne,  maintenue  par  une  genouillère,  et  se  joint 
elle-même  à  l’équerre  de  la  semelle  par  un  pivot. 

Enfin,  ou  ramène  le  pied  dans  la  flexion,  soit  en  portant  en 
arrière  l’extrémité  supérieure  du  levier  dont  je  viens  de  parler, 
soit  par  le  tirage  exercé  dans  le  sens  de  la  flexion  par  un  res¬ 
sort  dé  batterie  monté  sur  chaque  tuteur,  et  agissant  sur  la 
chaînette  d’uné  poulie,  dont  la  rotation  entraîne  le  pied,  aiusi 
que  l’a  fait  M.  Delacroix  ;  ou  bien  encore,  avec  Venel ,  on  fait 
agir  sur  la  talonnière  une  pièce  longitudinale  sous  la  semelle, 
et  terminée  par  une  vis,  que  fait  marcher  un  écrou.  Il  serait 
inutile  et  fastidieux  d’entrer  dans  de  plus  longs  détails  sur  des 
machines,  dont  l’importance  a  beaucoup  diminué  par  les  pror 


PIED-BÔÏ- 


525 


grès  récens  faits  dans  le  traitement  du  varus  et  du  pied  équin. 
Je  me  bornerai  à  ajouter  que  l’emploi  simultané  de  lits  méca¬ 
niques,  ou  de  fauteuils  à  roulettes,  a  servi,  dans  les  cas  ex¬ 
trêmes ,  jusqu’à  l’époque  où  le  malade  pouvait  utiliser  la 
marche  et  le  poids  du  corps  à  seconder  l’action  des  appareils 
portatifs. 

Pour  traiter  le  valgus,  les  mêmes  appareils,  pour  ainsi  dire 
retournés,  sont  mis  en  usage.  Quant  au  pied  équin,  il  faut  re¬ 
lever  la  pointe  du  pied,  et  abaisser  le  talon.  Dans  ce  but, 
Delpech  employait  un  levier  coudé  fixé  sur  le  même  point  que 
les  deux  tuteurs,  et  qui,  repoussé  en  arrière  dans  son  bras  su¬ 
périeur,  attire  en  avant  l’étrier  auquel  son  bras  inférieur  est 
joint  par  une  vis.  M.  Bouvier  emploie  un  demi-cercle  d’acier 
surmonté  d’un  long  ressort  et  fixé  sur  les  deux  branches  de 
l’étrier  par  une  vis  et  un  écrou  ;  le  ressort  ramené  vers  le 
devant  de  la  jambe,  où  le  retiennent  des  courroies,  commu¬ 
nique  au  pied  un  mouvement  en  avant  et  en  haut,  tandis  que 
le  talon  est  abaissé  par  un  ressort  à  bascule. 

L’action  de  ces  machines  a  été  bien  puissamment  secon'dée 
par  la  section  du  tendon  d’Achille  dans  les  pieds-bots  qui  le 
réclament.  En  effet,  que  de  douleurs  .souvent  rendues  inutiles 
par  la  récidive,  aussitôt  que  l’emploi  des  moyens  mécaniques 
était  suspendu  !  Un  certain  nombre  de  malades ,  même  dans  le 
jeune  âge,  préféraient  garder  leur  difformité,  que  de  la  com¬ 
battre  par  un  traitement  aussi  pénible,  et  si  souvent  in¬ 
fructueux. 

Ténotomie.  —  C’est  à  Thilenius ,  médecin  saxon  ,  qu’est  due 
non-seulement  la  première  idée,  mais  la  première  observation 
de  la  section  du  tendon  d’Achille  pour  guérir  le  pied-bot.  Une 
fille  de  dix-sept  ans  avait  un  varus  du  côté  gauche  :  les  ma¬ 
chines  avaient  échoué,  le  pied  était  si  contourné,  qu’elle  mar¬ 
chait  sur  le  dos  du  pied.  Le  26  mars  1-784  ,  le  tendon  d’Achille 
fut  coupé  eu  travers  avec  ld  peau  par  M.  Lorenz;  le  talon  put 
être  abaissé  immédiatement  de  deux  bons  pouces.  Il  ny  eut 
pan  d’accident;  mais  il  fallut  six  semaines  pour  la  cicatrisation  ; 
la  marche  fut  tout  à  fait  rétablie. 

Michaëlis,  de  Marbourg,  se  bornait  à  couper  uné  partie  de 
l’épaisseur  du  tendon.  Il  pratiqua  cette  opération,  en  1809 
et  1810,  dans  trois  cas  de  pied  équin  et  pour  un  varus.  Les 
sujets  étaient  ügés  -de  seize  à  dix-sept  ans.  Le  succès  fut  eom- 
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pîet.  Ou  ne  connaît  pas  son  procédé  opératoire.  Après  la 
section ,  il  employait  une  sorte  de  pantoufle  de  Petit  pour 
relever  la  pointe  du  pied. 

Sartorius ,  du  duché  de  Nassau,  publia,  en,  1812,  une  obser¬ 
vation  de  section  complète  du  tendon  d’Achille,  faite  par  lui 
en  1808,  sur  un  garçon  de  treize  ans.  Le  pied-bot ,  dû  à  un  an¬ 
cien  abcès,  avait  résisté  à  tous  les  moyens  d’extension.  Il  fit, 
avec  un  bistouri  convexe,  sur  le  milieu  du  tendou,  une  incision 
longitudinale  de  quatre  pouces  ,  ouvrit  sa  gaine,  la  divisa  sur 
la  sonde  cannelée  ,  puis  il  introduisit  sous  le  tendon  la  pointe 
d’un  bistouri  étroit,  et  le  coupa  d’un  seul  coup.  11  y  eut  écarte¬ 
ment  d’un  pouce  entre  les  bouts  du  tendon.  Le  malade  guérit 
avec  une  ankylosé  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 

Delpech,  le  premier,  dans  l’intention  de  ménager  la  peau 
sur  le  tendon,  pratiqua ,  le  9  mai  1816,  la  section  d’une  ma¬ 
nière  nouvelle.  11  plongea  la  lame  d’un  bistouri  droit  en  avant 
du  tendon,  et  traversa  la  peau  du  côté  opposé,  à  peu  près 
comme  pour  le  séton,  dans  l’étendue  d’un  pouce  environ;  puis 
il  divisa  le  tendon  avec  un  bistouri  convexe,  dont  il  dirigea  le 
tranchant  vers  les  tégumens,  mais  sans  les  inciser.  Le  pied  fut 
immédiatement  ramené  dans  la  flexion  sur  la  jambe.  Il  y  eut 
quelques  accidens  inflammatoires,  et  le  malade  conserva  une 
légère  déviation  du  pied  en  dehors  ;  mais  la  flexion  .à  angle 
droit  était  obtenue,  et  se  maintint,  ainsi  que  nous  l’affirme 
M.  Bouvier,  qui  a  vu  le  malade  vingt  ans  après  l’opération. 

Cette  tentative  de  Delpech  n’eut  aucun  retentissement  ;  on  la 
croyait  nouvelle  :  elle  fut  blâmée  en  France,  à  cause  de  l’in¬ 
flammation  qui  avait  suivi  l’opération,  et  ce  n’est  qu’en  1833 
et  1834  que  M.  Stromeyer,  de  Hanovre,  publia  six  nouvelles 
observations  de  section  du  tendon  d’Achille.  II  l’ayait  divisé  en 
enfonçant  au  devant  de  lui  un  bistouri  étroit  et  convexe,  qui 
ne  faisait  de  plaie  aux  tégumens  du  côté  de  son  entrée  que 
dans  la  largeur  de  la  lame,  et  du  côté  opposé,  soit  une  incision 
semblable,  soit  une  légère  piqûre.  Ces  petites  plaies  s’étaient 
fermées  sans  suppurer.  Il  faisait  l’extension  au  dixième  jour 
chez  les  adultes  ,  et  dès  le  cinquième chez  les  enfans.  11  avait 
opéré  dans  quatre  cas  de  varus  et  deux  pieds  équins. 

A  la  fin  de  1835  ,  M.  Duval  répéta  la  section  du  tendon  d’A¬ 
chille  dans  un  cas  semblable,  et  bientôt  MM.  Bouvier,  Seou- 
telten,  Roux,  Blandin,  etc.,  etc.,  et  presque  tous  les  chirurgiens 


PIED-BOT. 


'  527 


de  Paris ,  ont  imité  leur  exemple.  M.  Duval  ,  M.  Bouvier,  ont  mis 
en  usage  des  procédés  nouveaux  que  je  vais  exposer. 

On  fait ,  en  général ,  placer  le  malade  sur  le  ventre  ;  on  saisit 
le  pied  porté  dans  le  sens  de  la  flexion,  de  manière  que  ce 
tendon  éprouve  un  certain  degré  de  tension.  On  enfonce  au- 
dessous  de  lui ,  à  l’endroit  où  il  offre  le  moins  de  largeur  et  le 
plus  de  saillie,  un  bistouri  courbe  très  étroit,  convexe  sur  le 
tranchant,  et  on  divise  le  tendon  avec  précaution, .sans  entamer 
les  tégumens  du  côté  opposé,  ni  en  arrière. 

Le  procédé  de  M.  Duval  diffère  très  peu  de  celui  que  je 
viens  d’indiquer.  Voici  comment  il  le  décrit  lui-même  :  «Ordi¬ 
nairement  nous  faisons,  comme  Delpech,  coucher  le  malade 
sur  le  ventre;  ensuite,  saisissant  le  pied  gauche  avec  la  main 
gauche ,  le  pied  droit  avec  la  main  droite,  nous  portons  le  léno- 
torne  (c’est  un  petit  scalpel  convexe)  directement  à  la  partie 
antérieure  du  tendon  d’Achille ,  à  un  pouce  ou  deux  de  son 
insertion  au  calcanéum  ;  nous  imprimons  au  ténolome  un  petit 
mouvement  de  va-et-vient ,  et  aussitôt  le  tendon  est  divisé  trans¬ 
versalement  d’avant  en  arrière ,  c’est-à-dire,  des  os  de  la  jambe 
à  la  peau.  Il  est  essentiel  de  toujours  introduire  le  ténotome  à 
la  partie  interne  du  tendon  d’Achille;  on  est  plus  sûr  de  le 
couper  en  totalité»  ( Traité  pratique  du  pied-bot p.  118).  Dans 
quelques  circonstances,  chez  les  très  jeunes  sujets,  où  le  ten¬ 
don  n’est  pas  saillant  et  presque  membraneux ,  M.  Duval,  après 
une  incision  de  quatre  à  six  lignes  parallèle  au  tendon,  et  sur 
son  côté  interne ,  introduit  les  branches  d’une  paire  de  ciseaux 
droits  et  mousses,  et  coupe  le  tendon  d’un  seul  coup.  Cepen¬ 
dant  il  paraît  avoir  renoncé  à  ce  procédé ,  depuis  qu’il  a  acquis 
une  plus  grande  habitude  d’opérer  le  pied-bot  chez  les  enfans. 

M.  Bouvier  a  adopté  le  procédé  suivant;  c’est  celui  qu’il 
appelle  son  quatrième  procédé  :  «Ôn  pratique  sur  le  côté  du 
tendon  ,  avec  une  lancette  ou  un  bistouri  ordinaire,  une  petite 
piqûre  longitudinale,  d’une  à  deux  lignes  d’étendue,  à  travers 
laquelle  on  introduit  un  ténotome  à  pointe  mousse,  qui  divise 
également  le  tendon  de  dehors  en  dedans,  mais  avec  plus  de 
certitude  de  ne  pas  atteindre  la  peau  du  côté  opposé.  L’instrument 
dont  je  me  sers  est  une  sorte  de  petit  couteau  droit,  d’une  ligne 
de  largeur  à  sa  base,  plus  étroit  et  arrondi  à  sa  pointe ,  et  monté 
comme  un  kystilome.»  De  celte  manière,  la  piqûre  est  aussi 
petite  que  possible ,  et  l’incision  du  tendon  se  fait  avec  une 
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grande  sûreté.  J’ai  répété  plusieurs  fois  le  procédé  de  M.  Bou¬ 
vier  avec  facilité  et  uu  succès  complet. 

Quelque  procédé  que  l’on  adopte,  aucune  partie  importante 
ne  peut  être  atteinte  par  l’instrument.  La  veine  saphène  externe, 
qui  avoisine  le  côté  externe  du  tendon  est  facile  à  éviter.  L’ar¬ 
tère  tibiale  postérieure ,  placée  au  côté  interne ,  est  sur  un  plan 
antérieur,  et  elle  est  comme  bridée  par  une  forte  aponévrose, 
qu’il  faudrait  travërser  pour  la  léser.  Les  vaisseaux  péroniers 
sont  situés  plus  profondément  encore,  entre  le  péroné  et  le 
muscle  long  fléchisseur  du  gros  orteil ,  et  sont  tout  à  fait  à 
l’abri  de  l’instrument  tranchant. 

V;  La  petite  plaie  se  ferme,  en  général,  le  jour  même,  et  au 
plus  tard  en  deux  jours.  Il  n’y  a  aucune  complication  à  crain¬ 
dre  quand  la  section  du  tendon  d’Achille  a  été  faite  pour  la 
cure  du  pied-bot.  Dans  une  note  récente ,  que  j’ai  insérée  dans 
le  Bulletin  chirurgical,  j’ai  fait  voir  qu’il  n’en  était  pas  de  même, 
si  cette  section  est  faite  pour  la  réduction  des  fractures. 

Nous  avons  vu  que ,  dans  l’observation  de  Thilenius ,  l’exten¬ 
sion  avait  été  pratiquée  immédiatement  après  la  section  du 
tendon;  mais  Delpech  etSarlorius  ont  cru  qu’il  fallait  attendre 
que  les  bouts  fussent  déjà  réunis.  M.  Bouvier  a  reconnu  qu’il 
était  préférable  dé  faire  de  suite  l’extension,  en  n’exerçant 
d’abord  qu’une  action  modérée.  En  effet,  la  réunion  n’en  est 
pas  moins  assurée  pour  cela,  et  les  observations  de  Clément, 
les  expériences  de  Plein  et  de  M-.  Bouvier  lui-même,  ne  laisse¬ 
raient  pas  de  doute  à  cet  égard,  si  aujourd’hui  les  faits  nom¬ 
breux  de  ténotomie  pratiquée  pour  le  pied-bot  ne  rendaient  pas 
le  doute  impossible.  On  sent,  en  effet,  à  travers  les  tégumens, 
la  réunion  très  solide  qui  se  fait  entre  les  deux  bouts  du  tendon. 
M.  Bouvier  a  fait  des  expériences  directes  sur  la  section  des 
tendons  en  général ,  et  leur  mode  de  réunion,  que  le  lecteur 
trouvera  dans  son  intéressant  mémoire  sur  la  section  du  tendon 
d’Achille  (1838). 

Cette  opération,  secondée  par  l’emploi  des  machines, 
réussit  dans  la  presque  totalité  des  cas  de  pieds-bots  équins 
etvarus.  Non-seulement  le  traitement  du  pied-bot  est  devenu 
facile  dans  des  cas  où  l’action  mécanique  seule  ne  produisait 
que  de  la  douleur,  mais  la  durée  du  traitement  a  beaucoup 
diminué,  et  cela  dans  le  rapport  de  plusieurs  années  à  quel¬ 
ques  semaines ,  ou  au  plus  quelques  mois.  Si  l’on  a  observé 


PIED-BOX  (eielioc.).  529 

quelques  récidives,  cela  est  dû,  suivant  M.  Bouvier,  à  la  pa¬ 
ralysie  des  fléchisseurs  du  pied,  qui  a  persisté  malgré  l’opéra¬ 
tion  et  les  machines  ,  ou  à  ce,  que  celles-ci  n’ont  pas  été  exac¬ 
tement  appliquées  depuis  la  section  du  tendon. 

Il  serait  aujourd’hui  complètement  superflu  de  prouver  par 
des  statistiques  la  possibilité  de  guérir  les  pieds-bots  par  les 
méthodes  précédentes  :  les  succès  se  comptent  par  centaines. 

§.  Laugier. 
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Naümboürg.  Abhandlung  von  der  Béinkrümm itng.  Leipzig,  1796, 
in-8°. 
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D’Ivernois  (Louis).  Essai  sur  la  torsion  des  pieds  et  sur  le  meilleur 
moyen  de  les  guérir.  Paris,  1800,  in-8°, fig. 
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1820,  in-8°. 

Delpech.  (J.).  Considérations  sur  les  difformités  connues  sous  le  nom  de 
pied-bot.  Dans  sa  Chirurgie  clinique,  1. 1. 
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pieds  (pieds-bots).  Thèse.  Paris,  1823,  in-4°. 

Brons.  Diss.  de  talipede  varo.  Berlin,  1827,  in-8°,  fig. 

Mdehry  (G.  C.).  De  spime  dorsi  dislorsionibus  et  pede  equino  disqui- 
sitio  path.  therap.,  adj.  novarum  macli'innrum  a  Langenbeckio  inventarum 
descriptions.  Gottingue,  1829,  in-8n,  fig. 

Buchetmann.  Inaugural  abhandlung  über  den  Plattfuss.  Erlangue, 
1830,  in-8°,  fig. 

Loed  (D.).  Diss.  de  talipedibus  varis.  Bonn,  1830. 

Zimmermann  (J.  Ch.).  DerKlumpfiisz  und  der  P/erdefusz,  etc.,  n°  2,  de 
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in-8“,  fig.  - 
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Jrels  gegen  rien  Oberschenkel  und  deren  sichere  Heilung  dnrcb  eine  mie 
mechanieke  V orrichtung .  Rostock,  1831,  in-8°. 

Stromeyer  (L.).  De  ta  section  des  tendons  d'Achille,  comme  moyen  cu¬ 
ratif  du  pied-bot  Dans  Rust’s  Magazin ,  t.  xxxix,  p.  195.  Tracl.  clans 
Arch.  gen.  de  med.,  1834,  2e  sér.,  t.  iv,  p.  100. —  Nouvelles  observations 
sur  la  section  du  tendon  d’Achille,  etc .  Arch.  gén.  de  méd. ,  t.  v,  p.  194. 

Boüvier.  Mém.  sur  la  section  du  tendon  d’Achille,  dans  le  traitement 
des  pieds-bots.  Dans  Mém.  de  l’ Acad.  roy.  de  méd.,  1837,  et  sépar.,  in-4°. 

GdÉrin  (Jul.).  Mém.  sur  l’étiologie  générale  des  pieds-bots  congénitaux. 
Dans  Gaz.  méd.  de  Paris.  1838,  et  sépar.,  in-8°.  —  Mém.  sur  les  diffé¬ 
rentes  variétés  du  pied-bot  congénital,  dans  leurs  rapports  avec  la  rétrac¬ 
tion  musculaire  convulsive.  Ibid.,  1839,  et  sépar.,  in-8°. 

Scoütetten.  Mémoire  sur  la  cure  radicale  des  pieds-bots.  Paris,  1838, 
in-8°,  fig. 

Ddval  (V.).  Traité  pratique  du  pied-lot.  Paris,  1839,  in-8°. 

Voyez,'  en  outré,  le  traité  de  chir.  de  Boyer,  les  traités  de  diffor¬ 
mités,  de  Delpech,  Heidenrich,  Joerg,  Jalade-Lafond.  R.  D. 

PIERRE.  Voy.  Calcul,  Lithotritie,  Taille. 

PILULE.  —  Nom  donné  à  des  médicamens  de  forme  ronde, 
de  consistance  presque  solide,  composés  de  poudres  mêlées 
-avec  soin  et  incorporées  au  moyen  d’un  sirop,  d’un  muci¬ 
lage  ,  du  miel ,  ou  d’une  conserve.  Ce  mélange ,  que  sa  con¬ 
sistance  doit  permettre  de  manier  facilement  sans  qu’il  adhère 
aux  doigts,  est  divisé  en  globules  du  poids  de  5  jusqu’à  30 
centigrammes.  Les  bols  ne  diffèrent  des  pilules  qu’en  ce 
qu’ils  sont  plus  volumineux  et  plus  mous.  Pour  les  prendre, 
on  les  enveloppe  avec  avantage  dans  du  pain  azyme.  Celte 
forme  de  médicament  est  la  plus  favorable,  quand  il  s’agit 
d’administrer  des  substances  désagréables  au  goût.  Lorsque  la 
masse  est  divisée  en  globules,  on  roule  ordinairement  ceux-ci 
dans  une  poudre  inerte,  telle  que  celle  de  réglisse  ou  de  lyco- 
pode;  oit  bien  on  les  enveloppe  de  feuilles  d’or  ou  d’argent, 
lorsqu’elles  ne  contiennent  ni  sels  mercuriels,  ni  préparations 
de  soufre.  Parla,  on  empêche  les  pilules  d’adhérer  entre 
elles,  et  quand  le  malade  les  prend,  elles  ne  laissent  pas  dans 
le  gosier  une  saveur  désagréable. 

Les  pilules  sentie  plus  souvent  composées extemporanément 
d’après  les  ordonnances  variées  du  médecin;  mais  il  en  est 
d’officinales,  que  l’on  conserve  toutes  faites  d’après  des  for¬ 
mules  constantes.  Toutefois  ce  m’est  pas  sous  la  forme  de  glo¬ 
bules  ou  de  pilules  qu’elles  sont  conservées,  mais  en  masse, 
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dont  on  fait  aii  besoin  celles-ci  ;  c’est  ce  que  l’on  nommé  massé 
pillulâiré  ;  autrement  elles  seraient  exposées  à  s’altérer  èt  sur¬ 
tout  à  durcir  considérablement.  Les  masses  piiüiairés  elies- 
mêmes  exigent  certains  soins  pour  ne  pas  subir  cette  altération 
à  laquelle  elles  sont  également  sujettes  quand  elles  sont  com¬ 
posées  depuis  long-temps.  Voici  les  masses  pilulâirës  indiquées 
par  le  dernier  Codex  : 

Pilules  de  savon.  Avec  le  savon  médicinal,  qui  en  fait  le 
principal  ingrédient  (125  p.),  il  entre  dans  ces  pilules  de  là 
poudre  de  racine  de  gùimauve  (16  p.)  et  du  nitrate  de  potassé 
(4  p.).  On  fait  dés  pilules  de  5  à  30  centigr. ,  que  l’on  prescrit  à 
la  même  dose  que  le  savon  (voy,  ce  mot).  Ces  pilules  sont  lé¬ 
gèrement  excitantes  j  altérantes. 

Pilules  d’aloès  et  de  quinquina ,  dites  pilules  stomachiques , 
ante  cibum,  gourmandes.  Unis  à  une  petite  portion  de  cannelle 
èt  à  du  sirop  d’absinthe,  l’àloès  entré  pour  un  quart,  et  le 
quinquina  pour  un  huitième.  On  les  donne  â  la  dose  dé  50 
centigr.,  ou  une  à  quatre  gram.  avant  le  repas.  Elles  sont 
toniques ,  légèrement  laxatives. 

Pilules  d‘ Anderson,  pilülés  écossaises.  Elles  sont  composées 
de  poudre  d’aloès  (24  p.),  de  poudre  de  gomme  gutte  (24), 
d’huile  volatile  d’anis  (4) ,  de  sirop  simple,  q.  s.  On  fait  des 
pilules  de  20  centigr.  Èlles  ont  les  propriétés  des  pilules  aloé- 
tiques;  mais  elles  sont  rendues  plus  purgatives  que  les  précé¬ 
dentes  par  la  présence  de  la  gomme  gutte.  On  en  donne  trois 
ou  quatre  dans  là  journée. 

Pilules  d’aloès  et  de  gomme  gutte ,  dites  pilules  hydragogues 
de  Bontius  :  c’est  un  composé  à  parties  égales  d’aïoès  et  de 
gomme  ammoniaque,  dissous  dans  du  vinaigre  très  fort.  La 
dissolution,  est  réduite  ensuite  à  l’aide  du  bain-marie,  à  la 
consistance  d’extrait.  Cés  pilules  sont  drastiques,  et  comme 
telles  employées  dans  le  traitement  de  l’hydropisie,-  à  la  dose 
de  60  centigr.  à  2  gram. 

Pilules  mercurielles.  Elles  sont  composées  de  mercure  (24  p.), 
de  poudre  d’aloès  (24),  de  rhubarbe  (12),  de  scammonée.(8), 
de  poivré  nojr  (4)  ,  dé  miel ,  q.  s.  Cés  pilules  ,  qui  se  rappro¬ 
chent  dé  celles  dites  de  Eelloste,  sont  toniques,  purgatives, 
suivant  qu’elles  sont  administrées  à  la  dose  de  40  centigr.  à 
2  ou  3  gram.  C’est  un  mauvais  moyen  antisyphililique,  à  cause 
des  purgatifs  qui  sont  associés  au  mercure.  Une  pilule  de 
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20  cenligram.  contient  à  peu  près  5  centigrammes  de  mercure. 

Pilules  de  Méglin.  Extrait  de  jusquiame,  de  valériane,  oxyde 
de  zinc,  à  parties  égales.  On  fait  ordinairement  des  pilules  de 
15  centigr.  Elles  sont  employées  avec  avantages  dans  un  grand 
nombre  d’affections  nerveuses  ,  avec  douleurs,  surtout  dans 
les  névralgies  de  la  face.  La  dose  est  de  une  ou  deux  par  jour. 
On  augmente  progressivement. 

Pilules  asiatiques  (pilules  d’acide  arsénieux).  Elles  sont  com¬ 
posées  d’acide  arsénieux  porpliyrisé  (0,05  centigr.),  poivre  noir 
(0,66),  de  gomme  arabique  pulvérisée  (0,10)  :  la  masse  est  liée 
par  eau  commune,  q.  s.  On  fait  douze  pilules:  ces  pilules  sont 
employées  particulièrement  dans  le  traitement  des  affections 
chroniques  de  la  peau  ,  dans  celui  des  fièvres  intermittentes, 
d’affections  nerveuses  rebelles,  telles  que  l’épilepsie  {voy.  Arse¬ 
nic).  La  dose  est  de  une  pilule  ;  on  va  rarement  au-delà  de  deux. 

Pilules  balsamiques  de  Morton.  C’est  un  composé  de  cloporte; 
de  gomme  ammoniaque,  d’acide  benzoïque,  de  safran,  de 
baume  de  Tolu  sec  et  de  baume  de  soufre  anisé.  Ces  pilules 
sont  stimulantes;  elles  ont  été  préconisées  dans  les  cas  de  ca¬ 
tarrhe  pulmonaire  chronique,  d’asthme,  etc.  On  les  administre 
à  la  dose  de  5  à  30  centigram. 

Pilules  de  cynoglosse;  elies  sont  composées  de  poudre  de 
racine  de  cynoglosse,  de  semences  de  jusquiame,  d'extrait 
aqueux  d’opium,  de  myrrhe,  d’oliban,  de  safran,  de  casto^ 
réum  et  de  sirop  d’opium  pour  intermède.  Ces  pilules  sont 
assez  usitées  comme  calmantes.  L’opium  y  entre  pour  un  hui¬ 
tième.  On  les  administre  par  conséquent  depuis  la  dose  de  15 
à  20  centigr. ,  et  plus,  suivant  le  besoin. 

Pilules  de  térébenthine.  Voy.  Térébenthine. 

Pilules  d’ellébore  et  de  myrrhe*,  dites  qyilules  toniques  de  Bâ¬ 
cher.  Elles  sont  stimulantes.  Elles  ne  sont  plus  guère  employées: 
elles  étaient  préconisées  dans  le  traitement  de  l’hydropisie,  de 
l’aménorrhée,  des  dartres,  des  vers.  On  les  donnait  à  la  dose 
de  1  grain  chaque  soir. 

PITYRIASIS  (de™tu?ov,  son,  d’où  (Galien),  fur- 

furosi). —  Ce  mot  était  èniployé  par  les  médecins  grecs  pour 
désigner  une  exfoliation  farineuse  de  l’épiderme.  C’est  encore 
l’acception  qu’on  lui  a  rendue  aujourd’hui.  Le  pityriasis  estT 
en  effet,  une  maladie  chronique  de  la  peau,  caractérisée. es¬ 
sentiellement  par  une  desquamation  légère;  souvent  très 
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abondante,  accompagnée  ou  non  d’une  coloration  anormale. 

Latinisé  par  quelques  traducteurs ,  remplacé  quelquefois 
par  le  mot  porrigo,  le  pityriasis  a  long-temps  fait  partie  de  cette 
réunion  si  singulière  de  maladies  du  cuir  chevelu  connues 
sous  le  nom  de  teignes  ( voy .  Porrigo).  Et  aujourd’hui  encore, 
dans  des  ouvrages  tout  récens ,  il  est  confondu ,  sous  le  nom 
de  pityriasis  général,  avec  une  forme  particulière  de  l’eczéma, 
dont  il  diffère  cependant  sous  tous  les  rapports.  Biett,  qui  le 
considérait  comme  une  inflammation  légère  des  couches  les 
plus  superficielles  du  derme,  accompagnée  d’une  exfoliation 
continuelle  de  petites  écailles  furfuracées,  l’avait  séparé  avec 
soin  des  autres  éruptions  avec  lesquelles  on  aurait  pu  le  con¬ 
fondre,  et  il  avait  admis  les  quatre  variétés  décrites  par  Willan  : 
le  pityriasis  capitis ,  le  pityriasis  rubra ,  le  pityriasis  versicolor, 
et  le  pityriasis  nigra. 

Le  pityriasis  est  une  inflammation  chronique  de  la  peau, 
accompagnée ,  d’ailleurs  ,  d’une  sécrétion  anormale  de  la  ma¬ 
tière  épidermique.  Cette  inflammation  peut  se  présenter  avec 
ou  sans  modification  de  la  couleur  des  tissus,  et  c’est  en  vertu 
de  cette  importante  considération,  que  l’on  a  pu  établir  les 
deux  divisions  les  plus  naturelles  de  cette  affection. 

Quand  elle  existe  sans  coloration  des  tissus,  elle  constitue  la 
variété  que  l’on  a  décrite  sous  le  nom  de  pityriasis  capitis,  parce 
qu’on  l’observe  principalement  aux  endroits  garnis  de  poils , 
et  surtout  au  cuir  chevelu. 

On  observe  cette  maladie  à  tout  âge.  Chez  les  nouveau-nés, 
elle  apparaît  sous  la  forme  d’une  crasse  légère  qui  ne  tarde 
pas  à  être  remplacée  par  de  petites  squames  imbriquées  ,  qui 
se  détachent  rapidement,  laissant  quelquefois  un  peu  de  rou¬ 
geur  au  cuir  chevelu.  Elle  est  fréquente  surtout  chez  les 
adultes  ,  quoiqu’on  la  trouve  aussi  chez  les  vieillards  ;  mais 
alors  elle  se  résout  en  une  desquamation  continuelle  légère, 
quoique  souvent  des  plus  tenaces.  Elle  peut  être  caractérisée 
aussi  par  des  élévations  rouges,  un  peu  douloureuses,  accom¬ 
pagnées  d’une  petite  exfoliation.  Quand  le  pityriasis  capitis 
s’est  manifesté,  ce  qui  arrive  souvent,  d’ailleurs ,  chez  des 
femmes  ayant  une  chevelure  longue  et  épaisse ,  la  tête  com¬ 
mence  à  devenir  légèrement  farineuse ,  la  desquamation  qui 
résulte  de  cet  état  n’est  pas  telle,  d’abord,  que  l’on  ne  puisse 
tenir  la  coiffure  propre  et  nette  ;  mais  bientôt  les  squames  se 
multiplient  à  l’infini ,  et  quand  les  soins  les  plus  minutieux 
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sont  parvenus  à  nettoyer  la  tête,  elle, est  entièrement  couverte 
de  nouveau,  en  quelques  heures,  de  pellicules  blanchâtres, 
que  le  moindre  mouvement  fait  tomber  avec  une  inconcevable 
abondance.  Ce  phénomène  n’est  jamais  accompagné  d’autre 
symptôme  morbide  que  d’une  démangeaison  quelquefois  assez 
vive  :  si  alors  on  se  gratte ,  on  fait  pleuvoir  ces  petites  squames, 
qui  semblent  se  renouveler  pour  retomber  sans  cesse;  tant 
que  dure  l’action  des  ongles  sur  le  cuir  chevelu.  Ces  squames 
présentent  l’aspect  de  petites  lamelles  extrêmement  ténues  et 
minces  ,  blanches  ,  sèches  ,  adhérentes  par  une  extrémité  ,  et 
libres  par  l’autre;  quelquefois  elles  peuvent,  à  la  tête  sur¬ 
tout  ,  acquérir  la  largeur  d’une  petite  lentille.  Le  pityriasis 
au  menton  est  caractérisé  par  de  petites  portions  d’épiderme 
exactement  semblables  à  de  véritables  molécules  de  son, 
qui,  se  détachant  facilement,  se  renouvellent  aussi  avec  une 
grande  facilité. 

Mais  çette  exfoliation  farineuse  n’est  pas  le  plus  fâcheux 
symptôme  du  pityriasis  capitis.  Quoique  cette  affection  n’at¬ 
taque  pas  le  bulbe,  cependant  le  cheveu,  entouré  à  sa  sortie, 
de  tissus  enflammés,  ou  d’une  espèce  d’étui  squameux,  pousse 
faible  et  grêle ,  devient  bientôt  sec ,  cassant,  et  s’il  ne  tombe 
pas  de  lui-même,  il  est  arraché  par  le  peigne,  et  les  cheveux 
tombent  en  d’autant  plus  grande  quantité,  que  l’on  oppose  à 
la  maladie  des  soins  de  propreté  plus  constans.  Alors ,  et  sou¬ 
vent  en  très  peu  de  temps ,  la  chevelure  la  plus  épaisse  se 
trouve  à  tel  point  dégarnie ,  que  toute  coiffure  est  devenue 
impossible;  car  cette  alopécie  se  manifeste  surtout  à  la  partie 
supérieure  de  la  tête  ,  et  aux  points  où  l’on  remarque  les  sé¬ 
parations  de  la  coiffure. 

Il  est  difficile  d’apprécier  les  causes  du  pityriasis  capitis. 
Quand  il  attaque  l’enfant  ou  le  vieillard ,  on  pourrait  l’attri¬ 
buer  à  l’action  irritante  de  l’air  sur  des  parties  qui  ne  sont  pas 
ençore  suffisamment  protégées. ,  ou  qui  ne  sont  plus  assez 
défendues.  Chez  les  femmes  ornées  de  beaux  etlongs  cheveux, 
chez  les  brunes  surtout,  cette  maladie  semblerait  être  déter¬ 
minée  par  les  soins  que  l’on  prodigue  alors  à  la  chevelure; 
j’ajouterai,  d’ailleurs,  que  je  l’ai  rencontrée  plusieurs  fois  chez 
des  femmes  atteintes  depuis  long-temps  de  céphalalgies  né¬ 
vralgiques.  Quand  le  pityriasis  est  fixé  au  menton ,  il  est  sou¬ 
vent  déterminé,  et  presque  toujours  entretenu  par  l’action  du 
rasoir. 
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Le  pityriasis  peut  exister  avec  changement  de  couleur  des 
tissus ,  et  alors  il  se  divise  en  trois  variétés  :  le  pityriasis  rubra, 
le  pityriasis  versicolor,  et  le  pityriasis  nigra. 

La  première  de  ces  variétés  est  caractérisée  par  des  plaques 
très  peu  étendues,  d’abord  de  la  largeur  d’une  lentille  environ, 
mais  qui  s’étendent  rapidement,  et  couvrent  bientôt  de  larges 
surfaces  :  celles-ci  présentent  alors  un  aspect  rougeâtre,  et 
sont  recouvertes  d’une  foule  de  squamules  très  minces  ,  qui, 
comme  dans  le  pityriasis  capitis,  tombent  et  se  renouvellent 
sans  cesse.  Cette  affection ,  assez  rare  d’ailleurs,  semble  se 
développer  surtout  sous  l’influence  de  l’insolation,  d’une  cha¬ 
leur  intense,  de  foyers  ardens,  et  surtout  à  la  suite  d’impres¬ 
sions  morales  vives. 

Le  pityriasis  versicolor  est  une  maladie  complexe.  En  effet, 
elle  présente  d’abord  une  sécrétion  anormale  de  la  matière 
épidermique ,  traduite  par  une  desquamation  furfuracée  très 
abondante  ,  puis  une  lésion  de  la  matière  colorante  qui  lui 
donne  cet  aspect  jaunâtre  qui  la  caractérise.  Elle  consiste, 
d’ailleurs,  dans  l’existence  de  plaques  plus  ou  moins  considé¬ 
rables,  se  manifestant  surtout  au  cou,  au  ventre,  à  la  poitrine, 
quelquefois  au  visage,  souvent  continues,  toujours  recou¬ 
vertes  de  squamules ,  et  présentant  la  coloration  jaune  dont 
je  viens  de  parler.  Cette  affection  se  développe  souvent  sous 
l’influence  de  l’insolation,  ou  après  l’injection  d’aliments  âcres 
ou  épicés,  etc. 

Le  pityriasis  nigra ,  qui  n’a  été  décrit  que  dans  ces  derniers 
temps ,  se  présente  avec  tous  les  caractères  que  j’ai  assignés 
au  pityriasis  rubra ,  excepté  que  les  squames  reposent  sur  des 
surfaces  d’un  noir  plus  ou  moins  foncé.  Il  peut  se  présenter 
avec  des  phénomènes  de  coloration  assez  distincts  :  ainsi ,  dans 
certains  cas,  l’épiderme  seul  est  coloré,  et  si  on  l’enlève,  on 
trouve  des  surfaces  rouges  et  lisses;  dans  d’autres,  au  con¬ 
traire  ,  l’épiderme,  resté  transparent ,  laisse  voir  la  couche 
épiderjnique  avec  cette  coloration  noire  dont  elle  est  le  siège. 

Le  diagnostic  du  pityriasis,  en  général,  est  toujours  facile. 
S’il  est  fixé  à  la  tète,  on  le  distingue  toujours  facilement  du 
psoriasis  par  l’étendue  des  squames  et  par  leur  coloration  ;  de 
la  lèpre  j  p'ar  la  forme  que  celle-ci  affecte,  et  par  l’élévation 
papuleuse  qui  soulève  les  auréaux  squameux.  La  desquama¬ 
tion  qui  le  caractérise  ne  saurait  être  confondue  avec  celle  qui 
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succède  à  certains  exanthèmes,  et  qui  consiste,  non  plus  dans 
la  reproduction  constante  de  lamelles  qui  se  détachent  et 
tombent  sans  cesse,  mais  dans  de  larges  surfaces  qui  se  dé¬ 
pouillent,  pour  ainsi  dire,  à  la  fois ,  laissant  çà  et  là  des  éten¬ 
dues  de  peau  saine.  Le  diagnostic  serait  aussi  facile,  quand 
il  s’agit  de  distinguer  cette  desquamation  de  celle  qui  a  lieu 
après  certains  eczéma  chroniques  ou  après  le  lichen.  Quand  on 
ne  serait  pas  éclairé  par  l’existence  antérieure  d’une  éruption 
ou  vésiculeuse  ou  papuleuse,  il  suffirait  de  constater  que  la 
desquamation  n’est  pas  la  même  dans  ce  dernier  cas ,  que 
surtout  elle  n’a  pas  ce  caractère  de  reproduction  incessante 
qui  distingue  le  pityriasis. 

Si  certaine  forme  de  l’iclhyose  pouvait  en  imposer  pour  le 
pityriasis  capitis  ,  il  faudrait  se  rappeler  alors  que  ,  dans  l’une 
de  ces  affections,  la  peau  est  rugueuse,  épaisse;-  qu’elle  est, 
au  contraire,  ramollie  dans  l’autre;  que  dans  la  première, 
les  squames  ont  une  teinte  grisâtre;  qu’elles  sont,  au  con¬ 
traire,  blanches  dans  la  seconde;  qu’enfin  celle-là  est  pres¬ 
que  toujours  congénitale,  tandis  que  celle-ci  est  purement  ac¬ 
cidentelle. 

Le  diagnostic  du  pityriasis  versicolor  peut  êtrfe  quelquefois 
difficile;  car  si  sa  coloration  fauve  sert  à  le  distinguer  des  au¬ 
tres  formes  de  pityriasis  et  de  toute  autre  éruption,  elle  .peut 
le  faire  confondre  avec  certaines  éphélides  ;  mais  dans  celles-ci, 
il  y  a  seulement  lésion  de  sécrétion  de  la  matière  colorante, 
tandis  que  le  pityriasis  versicolor  est,  comme  je  l’ai  dit,  une 
affection  complexe,  et  la  desquamation  furfuracée  qui  l’ac¬ 
compagne  inévitablement  devra  servir  à  empêcher  toute 
erreur. 

Je  n’ai  rien  à  dire  du  diagnostic  des  deux  autres  variétés; 
elles  ne  peuvent  être  confondues  avec  aucune  autre  affection. 

Le  pityriasis  est,  en  général,  une  maladie  peu  grave;- ce¬ 
pendant,  dans  certains  cas,  quand  il  attaque  la  tête,  par  exem¬ 
ple,  il  peut  acquérir  une  certaine  gravité  relative,  et  .par  la 
nature  de  son  siège,  et  par  cette  exfolialion  furfuracée  qui 
l’accompagne,  et  par  l’alopécie  qu’il  détermine,  et  surtout  par 
l’opiniâtreté  avec  laquelle  il  résiste  aux  divers  moyens  qu’on 
lui  oppose. 

Le  traitement  du  pityriasis  capitis  consiste  dans  l’emploi  à 
l’intérieur  de  quelques  boissons  amères,  et,  au  besoin,  de 
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quelques  légers  laxatifs;  à  l’extérieur,  il  est  constitué'. par 
l’usage  de  lotions  émollientes,  ou  d’onctions  avec  la  moelle  de 
bœuf  préparée,  quand  il  y  a  un  peu  de  chaleur  ou  de  cuis¬ 
son,  par  celui  de  pommades  ou  de  lotions  alçalines  quand  toute 
trace  d’inflammation  a  disparu.  On  peut  conseiller  aussi  quel¬ 
ques  bains  tièdes  ou  alcalins  ;  mais  il  faut  surtout  interdire 
toute  espèce  de  coiffure  qui  tende  à  tirailler  ou  à  serrer  les 
cheveux.  Quand  le  pityriasis  a  son  siège  au  menton,  l’usage  du 
rasoir  doit  être  défendu,  et  il  faut  couper  la  barbe  avec  des 
ciseaux.  Chez  les  enfans,  et  surtout  si  l’éruption  est  légère,  il 
suffit  de  brosser  légèrement  la  tête  :  l’exfoliation  cesse  sous 
l’influence  de  l’activité  nouvelle  que  prend  la  peau  ainsi  irritée. 

Toutes  ces  indications  doivent  servir  pour  les  autres  variétés 
du  pityriasis,  en  ajoutant,  pour  lè pityriasis  rubra ,  des  émissions 
sanguines,  si  le  sujet  est  jeune  et  vigoureux  ;  pour  le  pityriasis 
versicolor,  les  bains  sulfureux  et  les  lotions  sulfureuses;  les 
bains  et  les  douches  de  vapeur  pour  le  pityriasis  nigra. 

Alph.  Cazenave. 

PLACENTA.  Foy.  OEuf  humain. 

PLAIE. —On  désigne  parce  nom  des  solutions  de  conti¬ 
nuité  faites  aux  diverses  parties  du  corps  par  des  causes  qui 
agissent  le  plus  ordinairement  d’une  manière  mécanique. 

Les  plaies  présentent  de  nombreuses  différences  relative¬ 
ment  à  leur  situation,  leur  direction,  leur  grandeur,  leur 
forme,  la  texture  des  parties  intéressées,  les  instrumens  qui 
les  ont  produites,  leur  état  dè  simplicité  ou  de  complication, 
leur  ancienneté,  etc. 

1°  Relativement  à  leur  situation,  les  plaies  peuvent  inté¬ 
resser  toutes  les  parties  du  corps.  Elles  peuvent  se  rencontrer 
à  la  tête,  au  cou ,  à  la  poitrine ,  au  ventre  ,  aux  membres,  etc. 

2®  La  direction  des  plaies  varie  :  les  unes  sont  longitudinales, 
les  autres  sont  transversales ,  d’autres  sont  obliques.  La  direc¬ 
tion  des  plaies  peut  être  envisagée  relativement  à  l’axe  du 
corps  ou  par  rapport  aux  fibres  divisées.  Ainsi,  par  exemple, 
une  plaie  transversale  de  l’abdomen  peut  être  longitudinale 
relativement  aux  fibres  des  muscles  qui  en  forment  les  parois. 

3°  Rien  n’est  plus  variable  que  la  grandeur  et  la  profondeur 
des  plaies.  Les  unes  sont  petites,  superficielles,  les  autres 
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sont  plus  ou  moins  grandes  et  profondes.  On  ne  peut  point 
toujours  juger  de  la  profondeur  d’une  plaie  d’après  son  éten¬ 
due  à  l’extérieur  du  corps  :  c’est  ainsi  que  des  plaies,  en  ap¬ 
parence  fort  petites ,  peuvent  être  très  profondes  et  pénétrer 
dans  les  cavités  du  corps ,  lorsqu’elles  ont  été  faites  par  un 
instrument  piquant;  taudis  que  d’autres  plaies  très  grandes 
sont  superficielles  et  n’intéressent  que  la  peau  et  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané. 

4°  Tantôt  les  plaies  sont  simples ,  ne  consistent  que  dans 
une  simple  division  des  tissus,  et  n’ont  qu’une  seule  direction, 
comme  on  l’observe  dans  la  plupart  des  plaies  faites  par  des 
instrumèns  tranchans;  tantôt,  au  contraire,,  elles  sont  plus 
ou  moins  irrégulièrës,  et  présentent  un  ou  plusieurs  lambeaux. 
Enfin  ,  il  y  a  des  plaies  qui  sont  rondes  comme  les  piqûres,  et 
celles  produites  par  les  balles  ou  d’autres  projectiles  arrondis 
lancés  par  la  poudre  à  canon. 

5°  Les  plaies  varient  suivant  la  nature  des  instrumèns  qui  les 
ont  produites  :  de  là  leur  division  en  celles  qui  sont  faites  par 
des  instrumèns  tranchans,  ou  coupures  ;  celles  que  produisent 
les  intrumens  piquans  ,  ou  piqûres;  celles  qui  reconnaissent 
pour  cause  l’action  des  instrumèns  contondans,  ou  plaies  con 
tuses;  et  enfin ,  celles  qui  sont  faites  par  une  cause  qui  a  al 
longé  et  déchiré  les  tissus,  ou  plaies  par  arrachement. 

6°  Les  plaies  peuvent  être  simples  ;  d’autres  fois  elles  sont 
compliquées  ,  comme  de  la  présence  de  l'instrument  vulnérant 
ou  d’autres  corps  étrangers  qui  y  ont  été  introduits  ;  d’hé¬ 
morrhagie,  d’inflammation  violente,  de  convulsions,  de  téta¬ 
nos,  de  paralysie,  de  gangrène,  etc.  Nous  n’avons  pas  à  nous 
occuper  ici  de  ces  diverses  complications;  elles  ont  été,  ou 
elles  seront  plus  tard  l’objet  d’articles  spéciaux,  auxquels 
nous  renvoyons  pour  leur  étude. 

Nous  allons  décrire  successivement  les  plaies  par  instrumèns 
tranchans,  les  piqûres,  les  plaies  contuses ,  celles  par  arrache¬ 
ment,  et  enfin,  les  plaies,  envenimées. 

A.  Plaies  par  instrumèns  tranchans.  - —  Nous  rattacherons  à 
cette  variété  l’étude  des  phénomènes  généraux  que  les  plaies 
offrent  à  observer.  Ces  phénomènes  sont  primitifs  o,u  consé¬ 
cutifs. 

1°  Les  phénomènes  primitifs  des  plaies  consistent  dans  la 
douleur,  l’écoulement  du  sang,  et  l'écartement  des  bords  de 
lasolution  de  continuité. 
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La  douleur  que  les  malades  éprouvent  lors  de  la  production 
d’une  plaie  est  due  à  la  division  des  nombreux  filets  que  les 
nerfs  envoient  dans  le  tissu  du  plus  grand  nombre  de  nos 
organes.  Cette  douleur  varie  suivant  une  fouje  de  circon¬ 
stances  :  d’abord  elle  est  proportionnée  à  l’étendue  de  la  bles¬ 
sure,  à  la  constitution  plus  ou  moins  irritable  des  malades,  et 
à  l’état  dans  lequel  ils  se  trouvaient  à  l’instant  de  l’accident. 
C’est  ainsi  que  l’on  voit  des  plaies  peu  étendues  produire  de 
très  fortes  douleurs  chez  les  malades  d’une  constitution  ner¬ 
veuse,  lorsqu’ils  sont  effrayés,  et  ne  peuvent  fuir  l’action  de 
l’instrument  tranchant  dans  les  opérations  chirurgicales, 
tandis  que,  tous  les  jours,  des  plaies  énormes,  faites  inopi¬ 
nément,  produisent  à  peine  de  la  douleur  au  milieu  de  l’action 
d’un  combat,  pendant  un  accès  de  colère  ou  pendant  l’ivresse. 
La  nature  de  l’instrument  et  la  manière  dont  la  plaie  a  été 
produite  ont  une  influence  sensible  sur  la  douleur  qu’éprouve 
le  blessé.  Ainsi  une  plaie  faite  par  un  instrument  bien  affilé,  et 
dont  l’action  a  été  pour  ainsi  dire  instantanée,  est  bien  moins 
douloureuse  qu’une  plaie  faite  lentement  par  un  instrument 
dont  le  tranchant  est  émoussé  ou  ébréché.  Dans  ce  dernier 
cas,  en  effet,  les  filamens  nerveux  ne  sont  qu’imparfaitement 
coupés ,  ils  sont  tiraillés  et  déchirés  par  l’instruiuent  vulné- 
rant;  enfin,  l’intensité  de  la  douleur  varie  suivant  la  nature 
des  tissus  lésés.  Les  blessures  de  là  peau,  des  nerfs  spinaux  et 
de  quelques-uns  des  nerfs  encéphaliques,  de  la  cinquième 
paire,  par  exemple,  sont  de  toutes  les  plus  douloureuses. 
Celles  de  certaines  régions,  telles  que  les  environs  de  l’anus, 
les  régions  palmaire  et  plantaire,  la  partie  postérieure  du  cou, 
le  sont  encore  beaucoup.  La  section  des  muscles ,  des  artères, 
des  veines ,  du  tissu  adipeux  et  des  os  est  à  peine  sensible  ; 
celle  des  cartilages,  des  tendons,  des  tissus  cornés,  ne  J’est 
nullement.  La  douleur  des  plaies  pratiquées  dans  les  parties 
enflammées  est  très  vive;  c’est  ce  qui  fait  le  danger  de  cer¬ 
taines  opérations  pratiquées  en  deux  temps,  des  ébranlemens 
imprimés  à  un  séquestre,  etc.,  etc. 

Au  bout  d’un  temps  variable,  après  la  production  d’une 
plaie,  la  douleur  produite  par  la  section  des  filets  nerveux 
s’apaise,  et  finit  par  disparaître  presque  entièrement  dans 
quelques  cas.  Mais  à  cette  douleur  il  ne  tarde  pas  à  en  suc¬ 
céder  une  autre  due  au  travail  inflammatoire  qui  s’établit 
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dans  les  lèvres  de  la  division.  Cette  dernière  douleur,  qu’on 
peut  appeler  inflammatoire ,  varie  également  en  intensité ,  sui¬ 
vant  la  nature  des  organes  blessés,  l’étendue  de  la  division,  la 
violence  de  l’inflammation  ,  etc. 

Immédiatement  après  la  production  d’une  plaie,  on  voit 
sourdre  ou  jaillir  de  ses  bords  une  quantité  variable  de  sang 
qui  sort  des  extrémités  divisées  des  vaisseaux  capillaires  ou 
des  troncs  artériels  et  veineux  intéressés.  Quand  les  vaisseaux 
capillaires  ou  des  vaisseaux  d’un  médiocre  calibre  ont  été  seuls 
intéressés  dans  une  plaie,  l’effusion  du  sang  ne  tarde  point 
ordinairement  à  s’arrêter  d’elle-même ,  soit  par  le  resserre¬ 
ment  et  la  crispation  des  extrémités  divisées  de  ces  vaisseaux, 
soit  par  la  formation  d’un  caillot  qui  met  un  obstacle  méca¬ 
nique  à  l’écoulement  ultérieur  du  sang.  Quand,  au  contraire, 
des  troncs  artériels  ou  veineux  ont  été  ouverts  ,  l’hémorrhagie 
continue  d’avoir  lieu,  et  réclame  l’emploi  des  moyens  propres 
à  l’arrêter  lyoy.  Artères  et  Veines  (plaies  des). 

Lors  de  la  production  d’une  plaie,  dès  que  les  tissus  sont 
divisés ,  ils  obéissent  à  leur  contractilité ,  et  les  bords  de  la 
division  s’écartent  l’un  de  l’autre.  L’écartement  des  lèvres 
d’une  plaie  varie  suivant  une  foule  de  circonstances.  Plus,  en 
général,  une  plaie  est  étendue  et  profonde ,  plus  cet  écarte¬ 
ment  est  considérable.  Lorsque  la  plaie  intéresse  à  la  fois  plu¬ 
sieurs  tissus,  on  voit  ceux-ci  se  retirer  sur  eux-mêmes,  en 
raison  de  la  contractilité  qui  est  propre  à  chacun  d’eux.  C’est 
ainsi  que  l’écartement  des  lèvres  est  considérable  au  niveau 
de  la  peau,  moindre  au  niveau  du  tissu  cellulaire,  surtout 
quand  il  est  surchargé  de  graisse ,  que  les  muscles  coupés 
transversalement  à  la  direction  de  leurs  fibres  éprouvent  une 
rétraction  considérable  due  à  leur  élasticité  de  tissu  et  à  leur 
conttactilité ,  que  les  extrémités  divisées  d’un  nerf,  d’un 
organe  fibreux ,  adipeux  s’écartent  à  peine  l’un  de  l’autre. 

L’écartement  des  bords  d’une  plaie  est,  en  général,  plus 
considérable  dans  les  individus  jeunes,  chez  lesquels  les  tissus 
sont  fermes  ,  élastiques  ,  que  dans  les  vieillards,  chez  lesquels 
ces  mêmes  tissus  sont  flasques  et  relâchés.  Il  est  plus  considé¬ 
rable  quand  une  partie  a  été  blessée,  ses  muscles  étant  en 
contraction ,  que  s’ils  étaient  dans  le  relâchement.  Il  est  pro¬ 
portionné  à  la  longueur  des  fibres  charnues  et  au  degré  d’ad¬ 
hérence  des  muscles  aux  parties  voisines  ;  il  est  nul  dans  un 
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muscle,  lorsque  eet  organe  a  été  divisé  parallèlement  à  la  lon¬ 
gueur  de  ses  fibres,  qui  ont  été  simplement  écartées  les  unes 
des  autres.  On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  que  dans  une 
plaie  profonde,  les  bords  écartés  de  la  division  ne  restent  pas 
sur  le  même  niveau  dans  toute  leur  étendue,  parce  que  les 
différens  tissus  qui  se  trouvent  intéressés  se  retirent  inégale¬ 
ment  :  de  là  l’irrégularité  que  présente  leur  surface. 

2°  Les  phénomènes  consécutifs  ou  secondaires  des  plaies  va¬ 
rient  selon  que  les  bords  sont  mis  de  suite  en  contact  ou  qu’ils 
restent  séparés.  Dans  le  premier  cas,  la  réunion  s’accomplit 
très  promptement  ;  dans  le  second,  la  plaie  suppure ,  et  guérit 
ensuite ,  soit  par  réunion  secondaire ,  soit  par  voie  de  cica¬ 
trisation. 

Le  premier  mode  de  guérison  a  reçu  lé  nom  de  réunion  par 
première  intention.  Voici  comment  s’en  effectue  le  travail  :  les 
lèvres  de  la  plaie  étant  mises  en  contact,  une  matière  parti¬ 
culière  s’épanche  entre  elles,  et  les  réunit  comme  une  sorte 
de  colle.  Si,  après  quelques  heures,  on  sépare  l’une  de  l’autre 
ces  lèvres  ainsi  agglutinées,  il  ne  paraît  pas  que  la  substance 
intermédiaire  soit  organisée;  mais  au  bout  de  deux,  trois  ou 
quatre  jours,  l’organisation  s’y  révèle  par  la  présence  d’un 
grand  nombre  de  vaisseaux  développés  de  toutes  parts  dans 
son  épaisseur.  Ces  vaisseaux ,  ramifiés  à  l’infini,  se  continuent 
avec  les  capillaires  sanguins  qui  appartiennent  aux  deux  lèvres 
de  la  plaie;  ils  sont  pénétrés  de  sang  et  donnent  à  la  cicatrice 
une  texture  beaucoup  plus  vasculaire  que  celle  des  parties 
voisines  ;  plus  tard,  on  voit  l’organisation  du  nouveau  produit 
se  modifier  peu  à  peu;  le  nombre  de  ses  vaisseaux  diminue; 
il  devient  plus  dense,  plus  compacte,  prend  parfois  les  carac¬ 
tères  du  tissu  fibreux,  et  forme  une  lame  dure  et  difficile  à 
traverser.  Tantôt  cet  état  d’iuduratioa  persiste,  tantôt,  au 
contraire,  Je'tissu  de  la  cicatrice  prend  une  organisation  plus 
ou  moins  analogue  à  celle  des  tissus  au  milieu  desquels  il  s’est 
développé. 

La  substance  secrétée  pour  la  réunion  immédiate  est  une  ma¬ 
tière  fibrino-albumineuse ,  ayant  d’abord  partout  la  même 
apparence,  soit  qu’elle  se  montre  entre  les  deux  bouts  divisés 
d’un  os,  d’un  muscle,  d’un  tendon,  etc.,  entre  les  lames  eel- 
lulo-adipeuses,  les  bords  de  ia  peau,  etc.  Elle  ne  provient  pas 
du  sang  épanché;  elle  est  probablement  exhalée  par  les  extré- 
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mités  divisées  des  petits  vaisseaux.  M.  Récamier,  comparant 
cliaque  aréole  du  tissu  cellulaire  à  une  petite  membrane  sé¬ 
reuse,  pense  que  la  lymphe  qui  recouvre  lés  lèvres  d’une 
plaie  provient  d’un  travail  analogue  à  celui  qui  s’accomplit 
dans  la  cavité  d’une  séreuse  enflammée.  Quelle  que  soit  là 
source  de  cëtte  substance ,  l’organisation  en  est  très  ra¬ 
pide;  les  vaisseaux  qui  s’v  développent  spontanément  établis¬ 
sent,  ën  s’unissant  aux  vaissëaux  des  surfaces  divisées,  un 
échange  dé  circulation  êntre  les  lèvres  de  la  plaie;  cëtte  Com¬ 
munication  vasculaire  est  prouvée  par  la  célèbre  expérience 
de  Duhamel ,  déjà  citée  à  l’art.  Cicatrisation  (t.  vil,  p.  571) ,  et 
par  cette  autre  de  Boyër  :  «On  pratique  sur  la  tête  d’Un  âni- 
mal  vivant,  d’un  chien,  par  exemple,  deux  incisions  qui  sé 
réunissent  à  angle  aigu,  et  forment  ainsi  lés  deux  côtés  d’un 
triangle;  on  réappliquë  ce  lambeau  ,  et  on  l’assujettit  avec  des 
emplâtres  âgglütinatifs  :  la  nature  én  opère  la  consolidation 
en  cinq  ou  six  jours.  Quand  l’animal  est 'guéri ,  On  fait,  au 
moyen  dè  deux  nouvelles  incisions  qui  se  réunissent  à  angle 
aigu,  un  autre  lambeau,  dont  la  base  correspond  à  celle  du 
lambeau  cicatrisé  ;  on  dissèque  ce  lambeau  jusqu’un  peu  au- 
delà  de  la  base,  ensuite  on  le  réunit,  et  il  se  consolide,  preuve 
évidente  de  l’organisation  des  cicatrices,  carie  sàDg  qu’il  a 
reçu  pour  sa  consolidation  a  du  nécessairement  passer  par  les 
cicatrices  du  premier  lambeau.  » 

Cette  théorie  de  la  réunion  par  première  intention  a  rem¬ 
placé'  les  théories  plus  anciennes.  Ainsi,  on  né  croit  plus  à  une 
coaptation  des  surfaces  traumatiques  analogue  à  célle  qui 
unit  la  surface  plane  de  deux  glaces  ènduites  d’un  corps  gras, 
et  exactement  appliquées  l’une  sur  l’autre,  ni  au  dessèchement 
d’un  sue  gïutineux  qui  collerait  mécaniquement  les  surfaces, 
ni  àTâbouchemenf  exact  des  vàisséaux  des  deux  côtés  dé  la 
plaie.  Cette  inoculation  ne  se  fait  ni  directement,  comme 
l’ont  pense  lés  anciens  chirurgiens,  ni  indirectement,  comme 
semblent  portés  à  le  croire  Hunter,  pour  les  vaisseaux  d’un 
volume  médiocre,  et  Thomson  ,  peur  ceux  d’un  petit  calibre. 
Enfin ’T’ôn  à  également  abandonné  Tôpiniôh ,  que  les  bords 
dTuné'plaie  s’unissënt  entre  eux  au  moyën  de  prôlongemens  du 
tissu  cellulaire,  qui,  partis  de  chaque  surface,  s’étendent  et 
s’enfoncent  vêts  la  surface  opposée.  Néanmoins  ,  il  est  bon  de 
remarquer  que  chacune  de  cés  hypothèses  s’appuie  sur  quel- 
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qu’un  des  phénomènes  de  la  cicatrisation  ,  et  qu’elles  pêchent 
seulement  en  ce  que  leurs  auteurs  n’ont  pas  connu  dans  son 
ensemble  le  travail  par  lequel  la  nature  opère  la  guérison 
d’une  plaie. 

Le  deuxième  mode  de  réunion  des  plaies  a  lieu  lorsque, 
celle-ci  ayant  été  réunie  immédiatement,  l’inflammation  adhé- 
sive  ne  se  développe  pas,  ou  lorsque,  s’étant  développée,  elle 
s’arrête  et  cesse  spontanément,  ou  bien  enfin,  lorsqu’une  cir¬ 
constance  quelconque  à  empêché  de  tenter  la  réunion.  Voici 
alors  les  phénomènes  que  l’on  observe: 

La  douleur  produite  par  la  section  des  filets  nerveux  per¬ 
siste  encore  après  l’accident  :  elle  résulte,  soit  du  contact 
de  l’air,  soit  du  contact  des  pièces  d’appareil,  et  consiste  en 
une  sensation  plus  ou  moins  vive  de  cuisson,  d’élancement, 
dont  le  summun  d’intensité  existe  immédiatement  après  que 
le  malade  est  remis  de  l’émotion  que  lui  a  fait  éprouver  sa 
blessure,  et  qui  va  s’affaiblissant  peu  à  peu.  Sa  durée  habi¬ 
tuelle  est  d’environ  deux  heures,  rarement  moins ,  quelquefois 
plus,  selon  la  sensibilité  du  malade,  l’étendue  de  la  plaie, 
la  nature  des  tissus  intéressés  ;  elle  disparaît  enfin  entière¬ 
ment,  et  le  calme  succède  aux  angoisses  que  la  plaie  avait 
déterminées. 

L’écoulement  du  sang  diminue,  et  finit  aussi  par  cesser 
entièrement ,  sauf  les  cas  où  les  troncs  vasculaires  sont  aussi 
divisés.  Cette  suspension  du  cours  du  sang  est  due  à  la  rétrac¬ 
tion  des  vaisseaux  ,  que  favorisé  le  contact  de  l’air  et  celui 
des  pièces  d’appareil ,  et  par  suite  de  laquelle  les  orifices  di-' 
visés  se  ferment  spontanément  ou  se  perdent  dans  les  tissus 
voisins.  En  outre,  la  partie  fibrineuse  du  sang  se  coagule,  le 
caillot  adhère  à  tous  les  tissus,  et  forme  un  large  bouchon,  ou 
plutôt  un  couvercle  sous  lequel  se  trouvent  ensevelies  toutes 
les  embouchures  des  petits  vaisseaux  qui  étaient  d’abord 
béants  à  la  surface  de  la.  plaie.  Kaltenbrunner ,  qui  a  étudié 
avec  soin  ce  point  de  l’histoire  des  plaies  ,  dit  avoir  reconnu 
que  le  caillot  qui  suspend  l’écoulement  du  sang  diffère  de 
celui  qui  se  forme  loin  des.  vaisseaux  :  il  est  composé  d’une 
masse  solide,  flavescente,  plus  épaisse  vers  l’ouverture  des 
vaisseaux,  et  se  terminant  en  flocons  à  la  circonférence.  Ce 
coagulum  ,  qu’il  nomme  thrombus ,  est  formé  des  noyaux  cen¬ 
traux  des  globules  sanguins;  il  se  prolonge  entré  les  lèvrès  de 
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la  division  des  vaisseaux-,  et  même  à  son  intérieur,  et  il  en 
diminue  la  capacité.  Ce  n’est  pas  tout  :  le  cours  du  sang  est 
modifié  dans  les  vaisseaux  qui  confinent  à  la  plaie.  Kalten- 
brünnéf  à  constaté  ce  qui  se  passe  quand  une  anse  anastomo¬ 
tique  est  divisée  vers  sa  partie  moyenne  ,  et  il  a  noté  que  le 
jet  du  sang,  d’abord  double,  cesse  par  le  bout  inférieur,  puis 
par  le  supérieur.  Le  même  auteur  ajoute  que  bientôt  la  partie 
de  l’artère  comprise  entre  l’ouverture  et  la  première  colla¬ 
térale  n’est  plus  parcourue  par  le  sang,  quoique  sa  lumière 
reste  ouverte  :  Licet  lumine  sit  aperto. 

Celte  partie  des  recherches  de  Kaltenbrunner  a  été  consi¬ 
gnée  par  lui  dans  un  passage  si  remarquable  par  les  faits  qu’il 
èxpose,  et  par  l’originalité  du  style,  que  nous  ne  pouvons 
nous  dispenser  de  le  rapporter  ici  textuellement  :  «Singulare 
«nobis,  ad  angulum  in  quo  sanguinis,  lumen  trunci  resecli 
«apertum  sternens  in  ramum  anostomoticum  deflectitur, 
«occurrit  spectaeulum  ;  nam  globuîi  ad  angulum  appulsi, 
«quasi  vortice  corripiuntur,  ut,  lumen  trunci  hians  évitantes,' 
«in  ramum-  redeant  minus  obvium.  Interdum  gîobulus  vor- 
«tice  evasus  in  truncum  vacuum  intruditur,  sed  cito  quasi 
.«crimine  accusatus,  reditum  queerens  à  vortice  iterum  abri- 
«pitur.»  Il  résulterait  de  là  que  le  sang  lui  -même  contribue, 
par  une  sorte  de  détermination  spontanée,  soumise  sans  doute 
à  quelque  influence  impondérable,  à  éviter  l’ouverture  béante 
du'vaisseau. 

Les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  ont  lieu  dans 
les  vaisseaux  d’un  certain  calibre.  Ce  qui  se  passe  dans  les 
capillaires  n’en  diffère  pas  beaucoup.  Tantôt  le  sang  va  dans 
les  anastomoses  nombreuses  de  ces  capillaires ,  et  les  vais¬ 
seaux  divisés  restent  vides;  tantôt,  au  contraire,  et  c’est  ce  qui 
arrive  quand  il  n’y  a  pas  d’anastomoses,  le  sang  s’arrête  dans 
les  petits  vaisseaux  divisés,  et  les  engorge,  soit  momenta¬ 
nément,  ‘soit  jusqu’à  l’époque  delà  guérison.  Kaltenbrunner 
a  fait  ces  observations  sur  les  animaux  à  sang  froid;  mais 
il  pense  que  les  choses  ne  se  passent  pas  autrement  dans  les 
animaux  à  sang  chaud. 

L’écoulement  du  sang  est  remplacé  par  celui  d’une  humeur 
séro-sanguinolente ,  puis  séreuse  :  ce  dernier  écoulement  dis¬ 
paraît  lui-même,  et  la  plaie  reste  entièrement  sèche  après 
quarante-huit  à  soixante  heures. 
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Du  deuxième  au  troisième  jour,  un  travail  inflammatoire  se 
déclare  dans  la  partie  blessée;  les  bords  delà  plaie  deviennent 
durs,  tuméfiés,  douloureux,  noirâtres;  la  surface  blessée  re¬ 
commence  à  être;  humectée  par  une  sérosité  sanieuse,  et  se 
recouvre  immédiatement  d’une  matière  couenneuse  d’un  blanc 
sale.  Quand  ce  premier  travail  est  opéré,  la  douleur  diminue. 
A  la  place  de  cette  substance  grisâtre  apparaissent  de  petites 
saillies  vasculaires  qui  se  tiennent  par  leur  base,  et  forment 
une  membrane  vasculaire  qui  donne  un  aspect  uniforme  à  la 
plaie,  dont  la  surface  était  auparavant  hétérogène  :  en  effet, 
ils  recouvrent  ici  un  muscle,  là  un  os,  ailleurs  un  nerf,  etc., 
en  sorte  qu’ils  protègent  également  ces  diverses  parties.  On 
leur  a  donné  le.  nom  de  bourgeons  charnus  ;  leur  structure, 
leur  propriétés  présentent  des  différences  selon  le  bon  ou  le 
mauvais  état  du  malade. 

Pendant  que  ces  changemens  s’opèrent  à  l’extérieur,  il 
s’accomplit  dans  l’épaisseur  même  des  lèvres  de  la  plaie  des 
phénomènes  qui  ont  encore  été  étudiés  avec  soin  par  Kalten- 
brunner.  Après  les  phénomènes  qui  accompagnent  la  lésion 
ou  la  suivent  immédiatement,  survient  une  période  qu’il  ap¬ 
pelle  de  confusion.  L’onde  saDguine  afflue  dans  les  vaisseaux 
voisins  de  la  blessure,  et  y  circule  plus  rapidement;  mais 
bientôt  le  mouvement  se  trouble,  et  s’arrête  dans  les  vaisseaux 
plus  rapprochés  de  la  surface  de  la  plaie;  plus  près  encore, 
les  vaisseaux  se  rompent,  se  crèvent,  et  le  sang,  dispersé  dans 
le  parenchyme,  forme  des  macules  en  se  fondant  avec  lui. 
Ainsi,  il  y  a  deux  cercles  ou  auréoles  autour  de  la  plaie,  l’un 
interne ,  stratum  internum ,  dans  lequel  il  n’y  a  plus  de  vais¬ 
seaux,  mais  seulement  des  macules,  l’autre  externe,  où  la  cir¬ 
culation  éprouve  les  changemens  dont  nous  venons  de  parler. 
Bientôt  s’établit  le  mouvement  suppuratoire  ;  les  macules 
fournies  par  la  rupture  des  vaisseaux ,  jointes  à  quelques-unes 
qui  naissent  spontanément  dans  le  parenchyme ,  produisent 
des  flocons  qui  éprouvent  un  mouvement  irrégulier,  allant 
d’une  macule  à  l’autre,  jusqu’à  ce  qu’ils  s’agglomèrent,  lais¬ 
sant  entre  eux  de  petits  interstices  ou  canaux  (  rivuli  )  :  c’est 
dans  ces  canaux  que  circule  le  pus,  sous  forme  de  petits  grains. 
Kaltenbrunner  n’a  pu  voir  comment  il  est  déposé  à  la  surface 
de  la  plaie.  Le  mécanisme  de  cette  excrétion  lui  a  échappé. 

Dict-  de  Sied.  xxiv.  35. 
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Pendant  que  ce  phénomène  se  passe  dans  l’auréole  interne ,  la 
confusion  s’apaise  peu  à  péu  dans  l’auréole  externe. 

Revenons  maintenant  aux  phénomènes  apparens  des  plaies 
qui  suppurent.  Les  parties  molles  voisines  de  la  solution  de 
continuité  éprouvent  une  tuméfaction  plus  ou  moins  considé¬ 
rable,  et  qui  provient  de  l’afflux  du  sang,  déterminé  par  l’in¬ 
flammation  aux  environs  des  surfaces  divisées.  Très  prononcée 
pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l’établissement  de  là 
suppuration,  cette  tuméfaction  diminue  peu  à  peu,  en  sorte 
que,  d’une  part,  la  plaie  perd  de  sa  profondeur,  et,  d’une 
autre  part  les  lèvres  sont  moins  écartées. 

La  diminution  d’étendue  et  de  profondeur  des  solutions  de 
continuité  a  beaucoup  exereé  l’esprit  des  chirurgiens,  et  a 
donné  lieu  à  plusieurs  hypothèses,  aujourd’hui  abandon¬ 
nées. 

Long-temps  on  a  cru  à  la  régénération  des  chairs.  Garengeot 
(Opérât,  chirurg.,  1. 1)  émet  l’opinion  que  la  guérison  n’est  le 
résultât  ni  des  transformations  isolées  du  sang ,  ni  de  celles 
de  la  lymphe.  Il  pense  que  les  vaisseaux  laissent  échapper  dés 
gouttelettes  de.  sucs  nourriciers  ,  mélange  de  l’un  et  l’autre 
liquide,  qui  s’arrêtent  sur  le  bord  de  ces  vaisseaux  et  les  pro¬ 
longent  comme  on  élève  un  puits,  jusqu’à  ce  qu’enfin,  par 
le  rapprochement  gradué  des  parois  du  puits,  une  dernière 
gouttelette  ferme  le  tout ,  à  la  manière  d’une  voûte. 

Quesnav  expliquait  la  régénération  des  chairs  par  la  dila¬ 
tation  des  vaisseaux  et  l’extension  d’un  tissu  délié.  Les  parti¬ 
sans  de  la  dilatation  s’appuyaient  sur  la  présence  des  végé¬ 
tations  vasculaires,  sur  ce  qui  arrive  à  certains  abcès  qui 
guérissent  sans  que  leur  cavité  s’efface ,  sur  la  guérison  d’une 
plaie  faite  par  une  balle  qui  a  traversé  un  membre  de  part  en 
part,  sur  une  observation  rapportée  par  Jamesoh,  qui  avait  cru 
voir  régénérer  un  gland  complètement  frappé  de  gangrène. 
Ils  citaient  même,  en  faveur  de  leur  opinion,  l’épaississement 
dë  la  dure-mère  après  l’opération  du  trépan,  la  formation 
d’un  nouvel  os  dans  le  cas  de  nécrose.  Mais  il  est  à  peine  né¬ 
cessaire  de  s’arrêter  à  réfuter  les  argumens  qui  précèdent,  et 
d’attaquer  cette  doctrine  ,  renversée  par  Fabre  après  cinq  ans 
de  discussion  dans  le  sein  de  l’Académie  de  chirurgie. 

Là  vérité  ne  se  trouve  exclusivement  ni  dans  l’opinion  de 
Quesnay ,  ni  dans  celle  de  Fabre  :  on  va  voir  qu’il  ne  faut  ni 
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les  rejeter,  ni  les  admettre  entièrement,  mais  qu’on  trouve 
quelque  chose  de  juste  dans  l’une  comme  dans  l’autre. 

On  sait  aujourd’hui  que  la  nature  reproduit  certaines  par¬ 
ties  des  tissus  vivans  dans  diverses  circonstances.  Gette  force 
de  reproduction  est  d’autant  plus  marquée,  que  les  animaux 
sur  lesquels  on  l’observe  occupent  un  rang  moins  élevé  dans 
l’échelle  animale  :  ainsi  la  nature  reproduit  chez  les  inver¬ 
tébrés  non-seulement  des  tissus  simples,  mais  des  organes 
composés,  des  membres,  par  exemple.  Chez  l’homme,  on  ne 
voit  pas,  il  est  vrai,  d’organe  complexe  se  régénérer,  et  l’on  ne 
tomberait  plus  dans  l’erreur  dont  Jameson  a  été  dupe,  quand 
il  a  cru  voirie  gland  reproduit  de  nouveau  :  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  le  prépuce  seul  avait  été  détruit  par  la  gangrène. 
Toutefois,  ou  ne  peut  nier  qu’il  y  ait  production  nouvelle  à 
la  surface  des  plaies;  car  les  bourgeons  charnus  ne  sont  pas, 
comme  on  le  croyait  autrefois ,  une  végétation  du  tissu  cellu¬ 
laire;  la  couche  granuleuse  est  le  résultat  d’une  sécrétion 
accidentelle,  de  la  déposition  de  matière  plastique  et  de  l’or¬ 
ganisation  de  cette  matière.  Il  est  également  certain  qu’il  se 
forme  de  toute  pièce,  et  par  l’organisation  ultérieure  dé  la  ma¬ 
tière  plastique,  des  tissus  plus  composés,  tels  que  les  tissus 
osseux,  fibreux,  celluleux,  séreux,  et  que  les  muqueuses 
accidentelles  se  développent  dans  certaines  conditions  ' don¬ 
nées.  Que  ces  faits  ne  nous  fassent  pas  perdre  de  vue  une  re¬ 
marque  importante  de  Fabre  :  c’est  que  la  diminution  des 
plaies  est  due  surtout,  1°  à  l’affaissement  de  leurs  bords, 
moins  enflammés  et  dégorgés  par  la  suppuration,  affaissement 
que  favorise  l’amaigrissement  du  malade  ;  2°  à  la  contractilité 
des  bourgeons  charnus. 

Arrivée  à  cette  époque,  la  marche  ultérieure  des  plaies 
diffère  suivant  qu’on,  en  laisse  les  lèvres  écartées ,  pu  qu’on 
les  met  en  contact;  dans  ces  derniers  cas,  les  bourgeons  vas¬ 
culaires  se  collent  entre  eux,  et  s’agglutinent  avec  une  facilité 
presque  aussi  grande  que  si  on  affrontait  les  deux  lèvres  sai¬ 
gnantes  d’une  plaie.  Le  mécanisme  de  cette  adhésion  n’a  pas  été 
étudié  avec  autant  de  soin  que  celui  de  la  réunion  primitive;  il 
est  probable,  du  reste,  qu’il  a  avec  elle  la  plus  grande  analogie. 
D’abord  ,  maintenus  en  contact  par  quelque  puissance  méca¬ 
nique,  les  bourgeons  doivent  se  coller  les  uns  aux  autres,  à 
l’aide  d’une  couche  de  lymphe  plastique,  sécrétée  et  déposée 

35. 


648  PLAIE. 

à  leur  surface ,  et  les  transformations  ultérieures  qüe  subit 
cette  lymphe  doivent  peu  différer  de  celles  que  nous  avons 
indiquées  en  parlant  de  la  réunion  par  première  intention; 
seulement  il  est  probable  que  cette  couche,  doublée  sur  les 
deux  faces  par  la  membrane  des  bourgeons  vasculaires,  per¬ 
siste  plus  long-temps  avant  d’être  absorbée;  peut-être  même 
forme-t-elle  une  barrière  qui  sépare  indéfiniment  les  tissus 
divisés  au  moment  de  la  blessure,  et  mis  en  contact  médiat 
par  le  fait  de  cette  réunion  secondaire.  Pour  distinguer  ce 
mode  de  cicatrisation  de  la  réunion  par  première  intention,  et 
de  celui  que  nous  allons  maintenant  faire  connaître,  quelques 
chirurgiens  ont  proposé  de  lui  donner  le  nom  de  réunion  par 
seconde  intention,  expression  que  nous  croyons  devoir  adopter. 

Lorsque  les  bords  d’une  plaie  demeurent  écartés  jusqu’à  la 
guérison  parfaite,  on  voit,  au  bout  d’un  certain  temps  ,  suc¬ 
céder  au  travail  de  la  suppuration  (  voy.  Pus,  Pyogénie  ) ,  celui 
de  la  cicatrisation.  Celui-ci  consiste  dans  la  sécrétion  d’une 
pellicule  couenneuse,  laquelle  s’opère  en  même  temps  que  les 
bourgeons  s’affaissent.  Cette  pellicule  apparaît  ordinairement 
de  la  circonférence  au  centre  de  la  solution  de  continuité; 
cependant,  si  la  surface  delà  plaie  est  large,  on  observe, 
outre  la  zone  périphérique  de  petits  îlots  de  cicatrice  qui  ap¬ 
paraissent  çà  et  là  dans  le  centre,  gagnent  en  largeur,  et 
finissent  par  se  rencontrer  entre  eux  et  avec  la  bande  qui  s’est 
développée  sur  les  bords.  Cette  pellicule  blanche  recouvre 
les  bourgeons:  d’abord  très  mince,  elle  prend  une  épaisseur 
de  plus  en  plus  considérable,  et  reste  appliquée  sur  la  mem¬ 
brane  des  bourgeons  sans  se  confondre  avec  elle  ;  celle-ci 
s’épaissit  également ,  la  cicatrisation  est  alors  achevée  ;  mais 
pendant  qu’elle  se  fait,  et  long-temps  encore  après  son  éta¬ 
blissement,  la  propriété  rétractile  subsiste  toujours  dans  la 
membrane  des  bourgeons,  et  il  en  résulte  que  la  solution  de 
continuité  diminue,  et  que  les  parties  voisines  sont  de  plus  en 
plus  attirées  vers  son  centre  {voy.  Cicatrice  ,  Cicatrisation).  Il 
nous  reste  à  signaler  ce  qu’a  observé,  à  l’aide  du  microscope, 
Kaltenbrunner  pendant  celte  dernière  partie  du  travail.  Au 
moment  où  la  plaie  se  dispose  à  se  cicatriser,  on  voit  s’établir, 
dans  l’épaisseur  des  tissus  qui  en  forment  les  lèvres,  un  tra¬ 
vail  entièrement  différent  du  travail  suppuratoire.  Des  vais¬ 
seaux  nouveaux  naissent  dans  le  parenchyme  voisin  :  d’une 
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part,  le  sang  s’épanche  sous  forme  d’iles,  par  suite  du  défaut 
de  résistance  de  quelques-uns  de  ces  vaisseaux;  d’une  autre 
part,  il  entre  dans  ceux  qui  résistent  et  qui  sont  disposés  en 
columelles  :  ainsi  s’établit  un  cercle  vasculaire  autour  du 
stratum,  internum,  et  le  parenchyme,  dans  ce  point,  devient 
opaque  et  tuméfié;  alors  commence  la  sécrétion  de  matière 
plastique,  que  l’on  prend  souvent  pour  du  pus  louable,  quoi¬ 
que  cette  sécrétion  et  celle  du  pus  s’excluent  complètement. 
Les  îles  et  les  columelles  sécrètent  des  flocons,  et  il  en  naît 
quelques-uns  dans  le  parenchyme;  ces  flocons  se  rassemblent 
et  laissent  entre  eux  des  interstices  assez  réguliers  et  ronds  : 
ce  sont  des  rudimens  de  vaisseaux  dans  lesquels  naissent  des 
corpuscules  bien  circonscrits,  presque  ronds  et  rouges  :  or, 
ces  corpuscules  ne  sont  autre  chose  que  du  sang;  en  même 
temps  les  petits  grains  se  meuvent  dans  leurs  locules ,  de  ma¬ 
nière  à  les  allonger  en  forme  de  canaux  terminés  par  deux 
sortes  de  demi-lune,  qui  regardent  le  plan  externe,  et  finis¬ 
sent  par  rencontrer  les  vaisseaux  de  ce  plan  ;  alors  l’inoscu¬ 
lation  s’opère,  et  les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  sont 
livrés  à  la  circulation  générale. 

Les  phénomènes  locaux  que  nous  venons  d’examiner  ne  sont 
pas  les  seuls  qu’on  observe  lorsqu’une  plaie  a  une  certaine 
étendue  ,  ou  qu’elle  intéresse  des  organes  essentiels  à  l’entre¬ 
tien  de  l’existence,  comme  ceux  que  renferment  les  cavités 
splanchniques.  L’inflammation  qui  se  développe  dans  la  plaie 
ne  tarde  point  à  se  faire  sentir  à  toute  l’économie  ;  il  se  mani¬ 
feste  des  symptômes  qui  caractérisent  la  fièvre  à  laquelle  on 
a  donné  le  nom  de  traumatique.  Le  pouls  s’élève,  devient  fré¬ 
quent,  la  face  se  colore,  les  yeux  deviennent  brillans,  la  peau 
brûlante;  le  malade  a  de  la  pesanteur  de  tête,  une  céphalalgie 
sus-orbitaire  plus  ou  moins  intense ,  la  langue  se  couvre  d’un 
enduit  blanchâtre,  la  bouche  est  sèche,  la  soif  ardente,  l’u¬ 
rine,  fortement  colorée,  ne  coule  qu’en  petite  quantité;  il  y 
a  de  la  constipation ,  le  malade  éprouve  dans  tout  le  corps  un 
sentiment  de  fatigue  et  de  chaleur' plus  ou  moins  vive.  Les 
auteurs  varient  sur  l’explication  qu’ils  donnent  de  la  fièvre 
traumatique  :  le3  uns  l’attribuent  à  une  inflammation  sympa¬ 
thique  de  l’estomac;  ce  qui  ne  peut  être  admis.  Le  plus 
grand  nombre  la  considèrent  comme  symptomatique  de  l’in¬ 
flammation  de  la  surface  de  la  plaie.  M.  Cruveilhier  re- 
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garde,  au  contraire,  la  fièvre  comme  un  mouvement  de 
réaction  générale,  nécessaire  au  développement  des  phé¬ 
nomènes  locaux  qui  vont  se  montrer  dans  la  blessure,  et 
la  compare  ingénieusement  aux  fièvres  éruptives.  11  est 
certain,  et  cela  n’a  pas  échappé  à  Thomson,  que,  dans 
quelques  lésions  très  graves ,  la  fièvre  se  développe  avant  l’ap¬ 
parition  des  phénomènes  locaux.  Enfin,  Kaltenbrunner  a 
cherché  à  démontrer  comment  le  mouvement  fébrile  local 
peut,  en  se  transmettant  de  proche  en  proche,  par  le  fait  de 
l’accélération  dans  le  mouvement  des  globules  du  sang  et  de 
leur  changement  déformé,  entraîner  un  mouvement  fébrile 
général.  Get  état  d’éréthisme  inflammatoire  dure  deux  à  trois 
jours ,  suivant  la  violence  et  la  durée  de  l’inflammation  de  la 
plaie.  Dès  que  la  suppuration  commence  à  s’établir ,  que  la 
plaie  devient  moins  douloureuse  et  moins  brûlante,  on  voit 
tomber  peu  à  peu  les  symptômes  fébriles ,  il  s’opère  une  sorte 
de  détente,  la  face  reprend  son  état  naturel,  la  langue  perd 
son  enduit  saburral,  la  salive  s’écoule  en  plus  grande  quan¬ 
tité,  la  bouche  est  plus  humide,  la  soif  moins  vive,  le  pouls 
perd  de  sa  force  ët  de  sa  fréquence;  la  peau  devient  moins 
chaude,  plus  humide,  ou  se  couvre  de  sueur,  l’uriné  coule 
en  plus  grande  abondance,  les  garde -rGbes  se  rétablissent, 
la  pesanteur  de  tête  et  la  céphalalgie  cessent,  ainsi  que  le 
sentiment  de  fatigue  que  le  malade  éprouvait  dans  toute  l’ha¬ 
bitude  du  corps. 

Diagnostic  des  plaies. —  Les  signes  des  plaies  sont,  les  uns, 
commémoratifs;  ils  font  connaître  les  circonstances  qui  ont 
précédé  ou  accompagné  la  production  de  la  plaie,  la  nature 
et  le  mode  d’action  de  l’instrument  vulnérant,  Pétat  et  la  si¬ 
tuation  du  blessé  au  moment  de  l’accident,  etc.  Les  autres, 
diagnostiques  ;  ces  signes  montrent  l’étendue,  la  direction,  la 
forme  de  la  plaie,  et  font  reconnaître  la  lésion  des  organes. 
Ainsi  des  signes  particuliers  appartiennent  aux  lésions  des 
artères,  des  nerfs,  de  la  moelle  épinière,  du  poumon,  des 
intestins,  de  la  vessie,  etc.  Ces  signes  sont  d’une  haute  im¬ 
portance  pour  le  pronostic  et  pour  le  traitement  qu’on  ddît 
employer  dans  chacune  de  ces  espèces  de  plaies;  c’est  aussi 
d’après  leur  considération  que  les  médecins  légistes  établis¬ 
sent  leurs  rapports,  lorsque  leur  ministère  est  réclamé  par  la 
justice  {yoy.  les  plaies  en  particulier,  et  Part.  Blessure).] 
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Pronostic.  —  Une  foule  de  circonstances  font  varier  le  pro¬ 
nostic  que  l’on  peut  tirer  des  plaies,  comme  l’étendue,  la 
direction,  la  profondeur,  la  nature  de  ces  lésions,  les  divers 
organes  qu’elles  peuvent  intéresser,  leur  état  de  simplicité  ou 
de  complication, .l’âge,  le  sexe,  le  tempérament  du  malade  et 
les  circonstances  particulières  dans  lesquelles  il  se  trouve 
placé,  les  saisons,  les  climats,  etc.  Ainsi,  moins  les  plaies  sont 
étendues ,  plus  elles  sont  superficielles,  moins  elles  sont  graves. 
Suivant  la  nature  des  organes  blessés,  l’expérience  nous  ap¬ 
prend  que  les  plaies  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire,  des 
muscles,  sont  moins  graves,  toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
que  celles  du  cerveau,  du  poumon  ,  du  cœur,  etc.  Les  plaies 
simples ,  faites  à  des  individus  jeunes ,  d’une  bonne  com- 
plexion,  sont  moins  graves,  et  guérissent  plus  vite  que  les 
plaies  qui  sont  compliquées,  soit  de  la  présence  d’un  corps 
étranger,  soit  d’autres  maladies,  comme  le  scorbut,  la  vé¬ 
role,  les  scrofules,  les  dartres,  et  que  celles  qui  arrivent  chez 
des  indidus  faibles ,  cacochymes  ou  fort  avancés  en  âge.  Les 
plaies  sont  moins  graves  si  elles  arrivent  quand  la  tempéra¬ 
ture  est  douce,  égale,  que  lorsqu’elles  ont  lieu  pendant  les 
rigueurs  de  l’hiver  ou  les  chaleurs  de  l’été.  Qn  a  remarqué 
également  que  la  gravité  des  plaies  es,t  plus  grande  dans  les 
contrées  de  la  zone  torride  que  dans  nos  climats.  Les  vicissi¬ 
tudes  atmosphériques,  l’état  électrique  de  l’atmosphère,  aug¬ 
mentent  aussi  les  dangers  des  personnes  blessées.  L’isolement 
des  malades  est  favorable  au  pronostic  des  plaies,  et  telles 
blessures  qui  eussent  guéri  facilement,  deviennent  fort  graves 
si  les  malades  sont  encombrés  dans  des  bâtimens  étroits ,  mal 
aérés,  s’il  règne  quelque  épidémie,  comme  le  typhus,  les 
fièvres  pestilentielles,  la  gangrène  d’hôpital ,  etc. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  plaies  par  instruroens-tran- 
chans  doit  être  général  et  local.  Le  traitement  général  consiste 
dans  l’emploi,  bien  dirigé  des  moyens  hygiéniques  convena¬ 
bles,  tels  que  le  repos  ,  le  calme  de  l’esprit,  la  pureté  et  le  reT 
nouvellement  de  l’air,  etc.,  et  dans  l’administration  des  moyens 
pharmaceutiques.  Il  n’y  a  pas  de  règles  générales  à  prescrire 
pour  ceux-ci;  le  plus  souvent  une  tisane  délayante  ou  rafraî¬ 
chissante  suffit;  mais  ,  dans  certains  cas,  il  peut  devenir  né¬ 
cessaire  d’avoir  recours  aux  émissions  sanguines  ,  ou  aux  éva- 
cuans,  si  l’inflammation  devient  trop  intense,  ou  s’il  arrive 
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quelque  trouble  dans  les  fonctions  des  organes  intérieurs. 

Le  traitement  local  consiste  le  plus  souvent  à  rapprocher  et 
à  maintenir  rapprochés  les  bords  de  la  solution  de  continuité  ; 
or,  une  condition  importante  pour  que  la  cicatrisation  ait  lieu , 
c’est  que  la  partie  blessée  tienne  encore  pa.r  un  lambeau  au 
reste  du  corps.  Quelques  chirurgiens  admettent,  néanmoins, 
qu’une  partie  totalement  détachée  du  corps  peut  se  cicatriser 
lorsqu’elle  est  exactement  réappliquée  sur  l’endroit  dont  elle 
a  été  séparée.  Ils  citent  à  l’appui  de  leur  opinion  l’obser¬ 
vation  si  remarquable  de  Garengeot ,  de  la  réunion  du  nez 
chez  un  individu  qui  avait  eu  cette  partie  complètement  déta¬ 
chée  par  une  morsure,  et  les  expériences  de  Hunter,  Duha¬ 
mel  sur  les  animaux.  On  pourrait  rapporter  plusieurs  autres 
observations  du  même  genre.  Nous  avons  été  plusieurs  fois 
témoins  de  plaies  dans  lesquelles  des  portions  entièrement 
détachées  des  doigts ,  de  l’éminence  thénar,  par  l’action  d’in- 
strumens  très  acérés,  se  sont  recollées  et  cicatrisées  après 
avoir  été  exactement  réappliquées.  Un  phénomène  à  noter 
dans  plusieurs  de  ces  cas,  est  que  la  partie  ainsi  recollée  perd 
quelquefois  sa  sensibilité.  On  pourrait  également  rapporter 
ici  les  expériences  faites  par  plusieurs  physiologistes ,  notam¬ 
ment  par  John  Hunter,  sur  le  même  sujet.  On  doit,  ce  me 
semble,  admettre  que  cette  réunion  est  possible,  bien  qu’elle 
ait  eu  lieu  fort  rarement,  et  que  quelques  chirurgiens  d’un 
grand  mérite  aient  essayé  en  vain  d’obtenir  la  cicatrisation  de 
diverses  parties  qu’ils  avaient  complètement  séparées ,  sur  des 
animaux.  Au  reste  il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  tenter  cette 
réunion  dans  de  semblables  circonstances. 

On  doit  toujours  réunir  les  parties  coupées  tant  qu’elles 
restent  adhérentes  par  un  lambeau,  quelque  petit  qu’il  soit. 
On  a  vu  des  doigts  coupés  en  presque  totalité ,  et  qui  ne  te¬ 
naient  plus  à  la  main  que  par  un  lambeau  «très  mince,  se 
réunir  lorsque  les  lèvres  de  la  plaie  étaient  immédiatement 
affrontées.  On  cite  plusieurs  observations  de  réunion  de  plaies 
dans  lesquelles  le  bras  avait  été  presque  entièrement  enlevé 
par  des  coups  de  sabre  ou  de  hache ,  et  l’humérus  coupé  en¬ 
tièrement,  de  sorte  qu’il  ne  restait  plus  qu’un  lambeau  dans 
lequel  se  trouvaient  contenus  les  nerfs  et  les  vaisseaux.  On 
sait  encore  qu’un  lambeau  de  peau  détaché  du  front,  et  ne 
tenant  plus  que  par  un  très  petit  pédicule,  se  eicatrise  lors- 
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qu’il  est  mis  en  contact  avec  les  bords  saignans  de  l’ouverture 
des  fosses  nasales,  dans  les  cas  d’ablation  du  nez,  et  peut 
suppléer  jusqu’à  un  certain  point  à  la  perte  de  cet  organe. 

Avant  de  réunir  une  plaie,  il  faut  avoir  soin  d’en  nettoyer 
les  bords,  de  les  laver  avec  de  l’eau  tiède,  s’ils  sont  salis  par 
de  la  poussière  ou  d’autres  corps  étrangers  qui  s’opposeraient 
à  sa  cicatrisation.  On  doit,  dans  tous  les  cas,  s’abstenir  de  la 
fomenter  avec  des  liqueurs  alcooliques  et  balsamiques,  comme 
on  le  conseillait  autrefois ,  parce  que  ces  liqueurs ,  en  déter¬ 
minant  une  irritation  plus  ou  moins  vive.  Déferaient  qu’en¬ 
traver  la  cicatrisation.  Il  faut  avoir  soin  d’affronter  autant 
qu’on  le  peut  les  lèvres  d’une  plaie,  de  telle  sorte  que  les  tissus 
correspondans  de  chaque  lèvre  soient  en  rapport  les  uds  avec 
les  autres,  que  la  peau  corresponde  à  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
au  tissu  cellulaire,  les  muscles  aux  muscles,  etc.  En  suivant 
ce  précepte,  la  cicatrice  se  forme  plus  facilement,  présente 
moins  de  difformité ,  et  les  organes  qui  ont  été  intéressés  par 
l’instrument  vulnérant  recouvrent  plus  complètement  l’exer¬ 
cice  de  leurs  fonctions. 

Pour  mettre  en  contact  les  lèvres  écartées  d’une  plaie,  on 
applique  méthodiquement  les  doigts  de  chaque  côté,  et  à  quel¬ 
que  distance  de  la  solution  de  continuité,  en  exerçant  sur  les 
parties  molles  sous-jacentes  une  pression  plus  ou  moins  forte, 
suivant  la  profondeur  de  la  plaie.  De  cette  manière^,  on  rap¬ 
proche  peu  à  peu  les  lèvres  l’une  de  l’autre  jusqu’à  ce  qu’elles 
soient  en  contact.  Mais,  pour  maintenir  cette  réunion  jusqu’à 
ce  que  la  cicatrisation  soit  achevée,  on  a  recours  à  différens 
moyens,  comme  la  situation ,  les  bandanges  unissans,  les  em¬ 
plâtres  agglutinatifs  et  les  sutures. 

La  situation  que  l’on  donne  à  la  partie  blessée  doit  avoir 
pour  but  de  relâcher  les  lèvres  de  la  plaie,  et  varie  suivant  la 
direction  de  cette  dernière.  C’est  ainsi  que  dans  une  plaie 
transversale  de  la  partie  antérieure  du  cou ,  on  doit  fléchir  la 
tête  sur  la  poitrine;  si,  au  contraire,  la  plaie  de  cette  région 
était  longitudinale,  il  faudrait  renverser  la  tête  en  arrière, 
afin  d’étendre  le  cou,  et  d’éloigner  l’une  de  l’autre  les  com¬ 
missures  de  là  division  pour  en  rapprocher  les  bords.  Si  un 
muscle  est  divisé  transversalement  à  la  direction  de  ses  fibres , 
on  doit  placer  la  partie  blessée  dans  le  sens  de  son  action , 
pour  s’opposer  à  l’action  des  muscles  antagonistes ,  l’étendre 
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ou  la  fléchir ,  l’écarter  ou  la  rapprocher,  suivant  que  la  plaie 
intéresse  les  muscles  extenseurs  ou  fléchisseurs,  adducteurs 
ou  abducteurs.  Quand  un  muscle  est  divisé  suivant  la  di¬ 
rection  de  ses  fibres,  qui  n’ont  été  pour  ainsi  dire  qu’écar¬ 
tées  par  l’instrument  vulnérant,  on  doit  donner  à  la  partie 
blessée- une  position  inverse  à  celle  qu’on  aurait  employée 
dans  les  cas  précédens.  Quand  la  plaie  a  une  direction  obli¬ 
que,  on  donne  à  la  partie  blessée  une  situation  moyenne,  et 
telle  que  les  lèvres  de  la  division  se  trouvent  dans  le  relâ¬ 
chement.  La  situation  n’a  que  peu  ou  point  d’influence  pour 
maintenir  en  contact  les  lèvres  de  certaines  plaies,'  comme 
celles  de  la  partie  supérieure  de  la  tête,  des  oreilles ,  du  nez, 
des  paupières ,  de  la  partie  externe  des  articulations  gingly- 
moïdàles  :  elle  ne  peut  s’opposer  à  la  rétraction  insensible  des 
tissus  divisés,  et  ne  doit  être  considérée,  dans  la  plupart  des 
cas,  que  comme  accessoire  aux  autres  moyens  que  l’on  met  en 
usage  pour  maintenir  la  réunion  des  plaies. 

Les  appareils  et  bandages  que  l’on  emploie  dans  les  cas  de 
plaie  servent  à  maintenir  la  position  que  l’on  a  donnée  à  la 
partie  blessée,  et  à  empêcher  qu’elle  ne  se  dérange,  soit  par 
les  mouvemens  inconsidérés  des  malades,  soit  par  toute  autre 
cause.  On  doit,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ,  remplacer 
par  des  bandages  les  appareils  ou  machines  plus  ou  moins 
compliquées  que  l’on  a  proposés  à  diverses  époques  pour 
reunir  les  plaies.  On  a  donné  le  nom  d ’unissans  ou  incarnalifs 
à  ces.  bandages  ;  ils  varient  dans  leur  construction,  suivant 
que  la  plaie  est  longitudinale  ou  transversale  (vor,  le  mot 
Bandages  unissans).  La  plupart  de  ces  handages  ont  une  action 
très  marquée  sur  les  plaies  qui  n’intéressent  que  la  p,çau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ils  n’agissent,  au  contraire,  que 
très  peu  sur  les  extrémités  divisées  des  muscles  ,  bien  qu’on 
aide  leur  action  en  plaçant  des  compresses  graduées  à  quelque 
distance  de  la  plaie.  Aussi,  quand  celle-ci  a  beaucoup  de  pro¬ 
fondeur,  ils  n’en  rapprochent  les  bords  qu’à  l'extérieur 
tandis  que  profondément  les  parties  coupées  restent  dis¬ 
tantes. 

Ils  ne  peuvent  convenir  également  que  lorsque  les  lèvres  ont 
un  point  d’appui,  et  sont  plutôt  nuisibles  qu’utiles  dans  les 
cas  contraires,  comme  on  l’observe  dans  les  plaies  des  parois 
molles  de  l’abdomen ,  dans  celles  qui  intéressent  les  lèvres , 
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lorsque  ces  dernières  parties  ne  sont  pas  soutenues  par  les 
dents. 

Les  emplâtres  agglutinatifs  sont  un  des  moyens  que  l’on  em¬ 
ploie  le  plus  fréquemment  pour  obtenir  la  réunion  des  plaies; 
comme  iis  n’adhèrent  qu’â  l’épiderme,  et  n’opèrent,  en  général, 
qu’une  faible  traelion  sur  les  lèvres  de  la  division  pour  les 
maintenir  en  contact ,  ils  ne  conviennent  guère  que  dans  les 
cas  où  la  plaie  a  peu  de  profondeur,  et  lorsque  ces  bords  sont 
très  mobiles  et  peuvent  être  rapprochés  facilement,  comme 
cela  s’observe  après  les  amputations  et  l’extirpation  de  di¬ 
verses  tumeurs.  Quant  à  la  manière  de  préparer,  d’appliquer 
et  de  lever  les  emplâtres  agglutinatifs  ( voyez  les  mots  Agglu- 
tinatif  et  Amputation). 

Enfin  ou  a  recours,  pour  maintenir  en  contact  les  bords  des 
plaies,  à  diverses  espèces  de  sutures  que  l’on  pratique  en  pas¬ 
sant  à  travers  leur  épaisseur  des  fils  au  moyen  d’aiguilles  de 
diverses  formes  et  grandeurs.  Dans  d’autres  cas,  on  a  pratiqué 
les  sutures  en  laissant  les  aiguilles  elles-mêmes  à  demeure 
dans  les  lèvres  de  la  plaie,  jusqu’à  ce  que  la  cicatrisation  des 
parties  divisées  soit  opérée  (yoy.  le  mot  Suture). 

Lorsque  la  plaie  est  réunie,  on  applique  sur  elle  un  linge 
fenêtré  enduit  de  cérat,  de  la  charpie ,  et  le  tout  est  maintenu 
avec  des  compresses  et  une  bande.  Il  importe,  surtout  dans 
les  temps  chauds,  de  ne  pas  appliquer  une  trop  grande  quan¬ 
tité  de  charpie  et  de  linge.  Si  la  plaie  a  été  le  résultat  d’une 
amputation,  l’appareil  est  maintenu  avec  avantagé  à  l’aide  du 
triangle  qu’a  conseillé  M.  Mayor.  L’usage  de  ce  triangle  rend 
les  pansemens  plus  faciles,  plus  doux  et  plus  prompts. 

Une  question  intéressante  se  présente  actuellement  :  à  quelle 
époque  faut-il  enlever  et  renouveler  le  premier  appareil?  Peu 
importante,  s’il  s’agit  d’une  plaie  peu  considérable,  peu  pro¬ 
fonde,  la  solution  de  cette  question  offre  plus  d’intérêt  pour 
les  plaies  qui  sont  la  conséquence  des  grandes  opérations.  Or, 
ici  tous  les  chirurgiens  ne  sont  pas  d’accord  :  le  plus  grand 
nombre  veulent  que  l’on  change  le  premier  appareil  seulement 
vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour;  ils  se  fondent  sur  ce 
que ,  en  agissant  ainsi ,  le  premier  pansement  détermine  moins 
de  douleur  et  d’ébranlement,  les  diverses  parties  de  l’appareil 
sont  suffisamment  humectées,  et  s’enlèvent  avec  facilité.  Quel¬ 
ques  chirurgiens  se  sont  élevés  contre  cette  pratique  :  M.  Lis- 
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franc ,  en  particulier,  donne  pour  précepte  de  lever  le  premier 
appareil  vingt-quatre  heures  après  son  application ,  et  il  re¬ 
commande  d’enlever  alors  toutes  les  pièces ,  et  même  les 
bandelettes  agglutinatives.  Les  raisons  sur  lesquelles  on  se 
fonde  pour  reculer  le  premier  pansement  ne  lui  paraissent  pas 
solides  :  la  douleur  et  l’ébranlement  ne  sont  pas  à  craindre 
autant  qu’on  l’a  dit,  car  la  plaie  n’est  jamais  complètement 
sèche.  Si  les  observateurs  ont  pu  croire  qu’elle  est  desséchée, 
et  d’un  aspect  hideux  vers  le  troisième  ou  le  quatrième  jour, 
cela  tient  précisément  au  mode  de  pansement  qu’ils  ont  tou¬ 
jours  employé,  couvrant  la  surface  dénudée  de  pièces  de  linge 
épaisses  et  multipliées ,  qu’ils  laissent  à  demeure ,  et  qui  ab¬ 
sorbent  les  liquides  à  mesure  qu’ils  sont  sécrétés,  chargent  et 
échauffent  les  parties,  maintiennent,  en  un  mot,  la  solution 
de  continuité  dans  un  état  de  sécheresse  tout  à  fait  artificielle. 
Quànd  on  suit  sans  prévention  les  phénomènes  qui  se  passent 
à  la  surface  d’une  plaie,  on  trouve  que,  pendant  les  deux  pre¬ 
miers  jours,  l’appareil  est  pénétré  d’une  sérosité  abondante, 
et  les  jours  suivans ,  la  plaie ,  recouverte  d’une  couche  couen- 
neuse  semblable  à  une  fausse  membrane  qui  ne  se  détache 
que  du  cinquième  au  sixième  jour,  fournit  une  sérosité,  puis 
une  sanie ,  d’abord  rougeâtre,  qui  se  rapproche  ensuite  de  plus 
en  plus  des  apparences  du  pus  ;  elle  est  donc,  dans  toutes  ses 
périodes ,  recouverte  et  humectée  d’un  liquide  dont  l’appa¬ 
rence  et  les  propriétés  varient ,  qui  ne  se  sèche  qu’à  la  longue 
et  par  la  chaleur  des  parties ,  et  qui  n’a  pas  le  temps  de  le  faire 
quand  le  pansement  est  renouvelé  chaque  jour.  Cette  circon¬ 
stance,  unie  à  la  précaution  de  recouvrir  les  bandelettes  de 
diachylon  d’un  large  linge  fenêtré  enduit  d’une  couche  épaisse 
de  cérat,  permet  d’enlever  à  quelque  moment  que  ce  soit,  et 
aussitôt  qu’on  le  désire,  les  pièces  d’appareil,  sans  causer  ni 
tiraillement  ni  douleur. 

Ce  premier  point  établi ,  M.  Lisfranc  se  demande  si  la  levée 
du  premier  appareil  au  terme  généralement  indiqué  présente 
des  avantages  réels,  et  il  ne  trouve,  au  contraire,  que  des  re¬ 
proches  à  lui  adresser.  1°  Les  pièces  d’appareil  laissées  en 
permanence  pendant  plusieurs  jours  ,  et  durcies  par  le  sang  et 
la  sérosité ,  forment  une  sorte  de  calotte  solide ,  lourde ,  imper¬ 
méable,  qui  échauffe  et  irrite  les  parties,  retient  les  liquides, 
et  favorise  ainsi  leur  décomposition ,  la  formation  et  l’absorp- 
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lion  de  gaz  délétères.  2°  La  présence  de  ces  pièces  d’appareil 
empêche  de  reconnaître  et  d’arrêter  à  son  début  un  phlegmon 
ou  un  érysipèle  qui  s’établit  dans  le  voisinage  immédiat  de  la 
plaie.  La  levée  du  premier  appareil  dès  le  lendemain,  et  le  re¬ 
nouvellement  quotidien  du  pansement,  préviennent  ces  incon- 
véniens ,  permettent  la  libre  inspection  de  la  plaie  et  l’issue 
des  liquides  à  mesure  qu’ils  sont  formés,  et  donnent  surtout 
la  facilité  de  substituer  des  pièces  de  pansement  propres  et 
fraîches  à  des  pièces  échauffées  et  salies ,  et  d’attaquer  les 
complications  inflammatoires  à  mesure  qu’elles  se  manifestent. 

Ces  argumens  et  cette  pratique,  qui  sont  également  adoptés 
par  M.  le  professeur  Blandin,  nous  semblent  avoir  quelque 
valeur,  et  nous  ne  sommes  pas  éloignés,  dans  certaines  cir¬ 
constances,  pendant  les  chaleurs  de  l’été,  par  exemple,  de  les 
adopter  en  partie ,  et  d’enlever  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
le  linge  troué  avec  la  charpie  et  les  compresses.  Mais  nous  ne 
pensons  pas  qu’il  soit  nécessaire ,  sauf  quelques  cas  exception¬ 
nels,  comme  une  vive  douleur,  une  hémorrhagie  consécutive, 
de  changer  les  bandelettes  de  diachylon  ;  car  il  est  difficile  de 
le  faire  sans  risquer  de  faire  éprouver  aux  parties  blessées 
quelque  tiraillement  douloureux ,  de  renouveler  un  écoule¬ 
ment  de  sang,  ou  même  de  rompre  quelques  adhérences 
récentes  et  encore  mal  organisées. 

Quelle  que  soit,  au  reste,  l’époque  à  laquelle  on  -fasse  là 
levée  du  premier  appareil ,  cette  opération  est  rendue  facile 
par  la  présence  du  linge  fenêtré  enduit  de  cérat  :  il  permet 
d’enlever  presque  d’un  seul  coup  les  compresses ,  la  charpie 
et  ce  linge  troué  lui-même.  Si  les  pièces  d’appareil  sont  col¬ 
lées  les  unes  aux  autres  et  endurcies,  on  doit  les  humecter 
préalablement  avec  de  l’eau  chaude,  et  détacher  ensuite,  pièce 
par  pièce,  tout  ce  qui  recouvre  les  moyens  unissans. 

Pour  ceux-ci,  lorsqu’on  a  eu  recours  aux  bandelettes  de 
diachylon,  on  peut  se  dispenser  de  les  enlever,  à  moins  qu’elles 
ne  soient  mal  collées ,  tachées ,  ou  que  la  peau  ne  soit  un  peu 
irritée;  du  reste,  à  quelque  époque  qu’on  les  enlève,  on  doit 
observer  les  précautions  suivantes  :  chaque  bandelette  est  ôtée 
isolément  ;  on  commence  par  en  détacher  une  extrémité,  et 
on  la  décolle  de  proche  en  proche ,  en  soutenant  à  mesure  la 
peau  voisine  avec  les  doigts,  jusqu’à  ce  qu’on  atteigne  le  bord 
de  la  plaie  ;  on  soulève  ainsi  les  deux  bouts  de  la  bandelette , 
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qui  ne  tient  plus  que  par  sa  partie  moyenne,  et  sur  la  plaie 
même  ;  on  achève  alors  de  l’enlever,  en  la  détachant  d’un  de 
ses  bords  à  l’autre,  et,  par  conséquent',  dans  le  sens  de  la 
longueur  de  la  plaie.  Un  aide  soutient  doucement  les  bords 
unis  de  la  blessure ,  et  le  chirurgien  procède  au  renouvelle-, 
ment  de  celte  bandelette  avant  d’enlever  les  autres. 

Si  la  réunion  a  été  tentée  à  l’aide  de  la  suture  ,  on  retire 
des  lèvres  de  la  plaie  les  fils  et  les  aiguilles,  du  troisième  au 
quatrième  jour  ;  on  prend  alors  les  précautions  qui  seront 
indiquées  à  l’article  Suture. 

Lorsqu’une  plaie  est  très-étendue ,  lorsque  sa  surface  est 
çà  et  là  irrégulière  et  contuse ,  lorsque  surtout  on  a  été  obligé 
de  faire  des  ligatures  de  vaisseau ,  et  que  les  fils  parcourent 
une  étendue  plus  ou  moins  grande  entre  les  lèvres  de  la  plaie, 
il  est  impossible  que  la  réunion  soit  entière;  quelques  parties 
doivent  éprouver  le  travail  de  la  suppuration.  Le  mode  de 
pansement  qu’il  convient  d’adopter  alors  ultérieurement  est 
celui  que  nous  ferons  bientôt  connaître  en  parlant  des  plaies 
qui  suppurent. 

Terminons  ce  qui  a  trait  à  la  réunion  par  première  intention, 
par  l’examen  de  ses  avantages  et  de  ses  inconvéniens.  Or,  ses 
avantages  sont  nombreux  et  incontestables  quand  elle  réussit; 
les  douleurs  que.  le  malade  éprouve  pendant  la  durée  de  la 
plaie  sont  nulles  ou  presque  nulles.  Il  en  est  de  même  de  la 
réaction  inflammatoire,  soit  locale,  soit  générale  :  le  malade 
ne  subit  aucun  affaiblissement;  il  est  à  l’abri  de  l’épuisement 
qui  résulte  d’une  suppuration  prolongée ,  et  cet  avantage  est 
immense  dans  le  traitement  des  plaies  chez  des  personnes 
déjà  affaiblies  par  des  maladies  antérieures.  La  guérison  est 
promptement  obtenue,  et,  en  quelques  jours,  une  solution 
de  continuité  profonde,  large,  multiple,  est  cicatrisée  dans  la 
plus  grande  partie  ou, dans  la  totalité  de  son  étendue.  La  cica¬ 
trice  est  régulière,  aussi  étroite  que  possible.  Enfin,  pendant 
quelle  se  guérit,  la  plaie  reste  à  l’abri  du  contact  de  l’air,  et 
?e  trouve  par  là  même  soustraite  aux  influences  épidémiques, 
qui ,  dans  les  hôpitaux  surtout,  font  naître  si  souvent  de  graves 
complications. 

Mais  malheureusement  il  arrive  souvent  que  la  réunion  n’est 
pas  obtenue,  la  suppuration  s’établit  entre  les  surfaces  main¬ 
tenues  opposées,  et  alors  de  graves  inconvéniens  peuvent  eu 
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être  la  conséquence.  Alors  les  bords  de  la  plaie  se  tuméfient , 
deviennent  douloureux  ;  lorsqu’on  lève  l’appareil,  ils  s’écartent 
l’un  de  l’autre ,  bientôt  la  suppuration  s’établit ,  et  la  solution 
de  continuité  se  trouve  ramenée  à  l’état  des  plaies  qui  sup¬ 
purent.  Il  n’y  a  là  d’autre  désavantage  qu’une  guérison  plus 
tardive.  Mais ,  dans  d’autres  circonstances  ,  il  arrive  que  la 
plaie  est  réunie  à  l’extérieur;  la  peau  seule  s’est  agglutinée, 
tandis  que  le  fond  reste  désuni  ;  le  sang ,  les  autres  fluides,  s’y 
accumulent  ;  ils  peuvent  s’infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire  voi¬ 
sin  ,  donnent  lieu  à  des  collections  purulentes,  à  des  abcès 
gangréneux,  à  des  fusées.  Un  érysipèle  peut  survenir  aussi 
en  pareille  circonstance,  et  d’après  le  professeur  Sanson , 
quand  elle  se  rencontre,  le  malade  est  plus  exposé  aux  acci- 
deus  de  la  phlébite  et  de  l’infection  purulente;  mais  ce  der¬ 
nier  accident  n’est  pas  suffisamment  prouvé,  et  de  nombreux 
faits  viennent  démontrer  que  l’infection  purulente  ne  s’ob¬ 
serve  pas  plus  fréquemment  à  la  suite  de  la  réunion  immédiate 
qu’après  la  non-réunion. 

De  tout  ceci,  conclurons-nous  que  la  réunion  par  première 
intention  ne  doit  pas  être  tentée?  Non ,  sans  doute  :  elle  peut 
avoir  trop  d’avantage  pour  qu’on  la  néglige ,  et  il  est  souvent 
possible  au  chirurgien,  en  observant  bien  les  aecidens  locaux 
et  généraux  qui  surviennent,  de  prévenir,  à  l’aide  de  panse- 
mens  convenables ,  les  inconvéniens  que  nous  venons  de  si¬ 
gnaler,  quand  l’agglutination  n’est  pas  immédiate. 

Le  traitement  n’est  plus  le  même,  si  la  plaie  doit  suppurer, 
comme  cela  arrive  à  la  suite  des  solutions  de  continuité  avec 
perte  de  substance,  dont  il  serait  impossible  d’affronter  exac¬ 
tement  les  bords,  ou  quand  la  plaie  est  contuse,  ou  quand, 
enfin,  par  une  cause  quelconque ,  la  réunion  tentée  n’a  pas 
été  obtenue.  Après  avoir  arrêté,  par  la  ligature,  l’hémor¬ 
rhagie  que  fournissent  les  vaisseaux  d’un  calibre  un  peu 
considérable,  il  faut  préserver  la  plaie  du  contact  de  l’air, 
couvrir  ses  bords  de  bandelettes  enduites  de  cérat,  et  sa  sur¬ 
face  de  gâteaux  ou  de  plumasseaux  d’une  charpie  douce  et 
molle,  qui  a  l’avantage  de  n’exercer  qu’une  pression  modérée 
sur  les  parties  divisées ,  de  les  garantir  parfaitement  du  con¬ 
tact  de  l’air,  et  d’absorber  les  liquides  qu’elles  laissent  suinter. 
On  applique  par-dessus  celte  charpie  des  compresses  de 
linge  demi-usé  et  blanc  de  lessive ,  et  on  soutient  l’appareil 
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par  un  bandage  approprié,  médiocrement  serré.  Il  faut  s’abs¬ 
tenir  d’appliquer  sur  la  plaie,  comme  le  faisaient  les  anciens, 
des  liqueurs  alcooliques  et  balsamiques ,  des  onguens  plus  ou 
moins  irritans,  de  la  colophane,  etc.,  ces  corps  étrangers  ne 
pouvant  qu’augmenter  l’irritation,  et  par  suite,  le  développe¬ 
ment  de  l’inflammation,  qu’on  doit  modérer,  au  contraire,  au¬ 
tant  que  possible.  Dans  quelques  cas  même ,  il  convient  d’ap¬ 
pliquer  par-dessus  la  charpie  des  cataplasmes,  émolliens,  ou 
d’arroser  les  pièces  d’appareil  de  décoctions  mucilagineuses 
tièdes.  J’ai  retiré  de  grands  avantages,  dans  plusieurs  cas ,  de 
l’emploi  de  ces  deux  derniers  moyens.  Le  premier  appareil 
appliqué,  il  faut  placer  la  partie  blessée  dans  la  situation  la 
plus  convenable  pour  qu’elle  reste  parfaitement  en  repos,  et 
que  la  circulation  s’y  fasse  aisément.  On  conçoit  que  la  posi¬ 
tion  doit  varier  suivant  que  la  plaie  existe  à  telle  ou  telle 
partie  du  tronc,  de  la  tête  ou  des  membres. 

Lorsque  la  plaie  a  une  certaine  étendue,' il  doit  se  dévelop¬ 
per  de  la  fièvre  ;  il  faut  être  très  sévère  sur  le  régime  pendant 
les  sept  ou  huit  premiers  jours ,  jusqu’à  ce  que  la  suppuration 
soit  pleinement  établie,  et  laisser  le  malade  à  une  diète  plus 
ou  moins  rigoureuse.  On  doit  avoir  soin  surtout  d’éviter  que 
des  personnes  indiscrètes  ne  donnent  secrètement  des  alimeus 
au  malade,  dans  ’  l’intention  de  soutenir  ses  forces.  On  voit 
malheureusement  trop  souvent,  dans  ces  cas,  qu’après l’inges¬ 
tion  des  alimeus  dans  l’estomac ,  il  survient  de  l’agitation ,  une 
fièvre  violente  ;  que  la  surface  de  la  plaie  se  dessèche  et  se 
boursouffle,  et  qu’il  se  fait  sur  les  organes  de  la  poitrine  ou 
de  l’abdomen  une  métastase  inflammatoire  à  laquelle  suc¬ 
combe  le  malade.  On  se  contentera  donc  de  donner  au  blessé 
des  boissons  délayantes  et  rafraîchissantes ,  de  l’exposer  à  un 
air  pur  et  d’une  température  modérée,  de  lui  interdire  tout 
mouvement,  d’entretenir  ses  évacuations  alvines  par  des  lave- 
mens  émolliens  ou  laxatifs ,  de  lui  recommander  le  plus  grand 
calme  dans  les  passions  de  l’âme;  et  quand  les  symptômes 
de  la  fièvre  traumatique  sont  très  intenses ,  on  lui  pratiquera 
une  ou  deux  saignées,  suivant  les  circonstances. 

Quand  les  phénomènes  inflammatoires  sont  apaisés,  on  doit 
se  relâcher  de  cette  sévérité  dans  le  régime,  permettre  au  ma¬ 
lade  quelques  alimens  légers,  dont  on  augmente  peu  à  peu 
la  quantité,  à  mesure  que  le  danger  s’éloigne,  et  que  la  plaie 


PLAIE. 


561 

Fait  des  progrès  vers  la  cicatrisation.  Souvent  même  il  devient 
nécessaire  alors,  quand  la  suppuration  est  très  abondante,  et 
que  la  guérison  est  encore  éloignée,  de  soutenir  les  forces  du 
malade  par  des  toniques  et  des  alimens  fortifians. 

Après  l’application  du  premier  appareil,  le  malade  éprouve 
ordinairement  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  qui  se  calme 
aubout  de  sept  à  huit  heures;  de  nouvelles  douleurs,  accompa¬ 
gnées  d’un  sentiment  de  gonflement  et  de  chaleur,  se  manifes¬ 
tent  dans  la  partie  blessée.  Ces  douleurs ,  qui  donnent  quelque¬ 
fois  beaucoup  d’inquiétude  au  malade,  n’ont  rien  de  fâcheux: 
elles  dépendent  de  l’inflammation  qui  se  développe  dans  la 
plaie,  et  précèdent  l’établissement  de  la  suppuration. 

Quant  au  traitement  local  des  plaies  qui  suppurent,  il  ne  dif¬ 
fère  en  rien  de  celui  qu’on  met  en  usage  après  les  opérations, 
et  exige  les  précautions  qui  sont  indiquées  aux  articles  Appa¬ 
reil,  Opération,  Passement.  On  trouvera  encore  à  l’article  Pan¬ 
sement  ce  qui  est  relatif  à  l’emploi  de  la  chaleur  et  des  irriga¬ 
tions  dans  le  traitement  de  certaines  plaies. 

Parmi  les  causes  qui  retardent  la  guérison  des  plaies  sup¬ 
purantes,  les  unes  sont  internes,  les  autres  externes.  Parmi 
les  premières,  il  faut  ranger  le  défaut  de  régime,  les  compli¬ 
cations  scorbutique,  dartreuse,  scrofuleuse,  vénérienne  de  la 
plaie.  Ces  causes  agissent  souvent  sur  la  fin  de  la  cure,  et 
donnent  l’aspect  ulcéreux  à  la  solution  de  continuité  qui  sem¬ 
blait  marcher  naturellement  vers  la  cicatrisation.  Il  faut,  dans 
ces  cas ,  mettre  le  malade  à  un  régime  approprié  pour  com¬ 
battre  le  virus  indiqué,  dès  qu’on  en  a  reconnu  l’existence. 

.  Les  causes  externes  qui  s’opposent  à  la  cicatrisation  des 
plaies  suppurantes  sont,  les  callosités  des  bords,  le  décolle¬ 
ment  de  la  peau,  les  mouvemens  inconsidérés  qu’exécute  le 
malade ,  les  frottemens  auxquels  la  plaie  se  trouve  exposée  , 
l’inflammation  de  sa  surface  produite  par  des  applications  to¬ 
piques  irritantes ,  par  des  pansemens  trop  fréquens  ou  peu 
méthodiques,  etc.  On  conçoit  que,  dans  ces  cas,  il  sera  né¬ 
cessaire  de  détruire  l’engorgement  et  les  callosités  des  bords 
de  la  plaie,  tantôt  par  des  applications  émollientes ,  et  tantôt 
par  la  compression  et  la  cautérisation,  suivant  les  cas;  que 
lorsque  la  peau  sera  décollée,  il  faudra  exercer  une  compres¬ 
sion  méthodique  sur  les  bords  de  la  plaie,  ou  bien  les  cauté¬ 
riser,  et  même  les  exciser  avec  l’instrument  tranchant;  qu’il 
Vie/,  de  Méd.  xxiv.  36 
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sera  nécessaire  de  nourrir  le  malade  et  de  soutenir  ses  forces, 
si  le  décollement  dépend  de  sa  maigreur  extrême.  Enfin ,  il 
faut  l'avouer,  il  est  des  cas  dans  lesquels  tous  les  efforts  de 
l’art  échouent  pour  obtenir  la  cicatrisation  des  plaies  suppu¬ 
rantes,  surtout  lorsque  la  perte  de  substance  a  été  considé¬ 
rable.  Nous  avons  été  à  même  d’en  observer  plusieurs  exem¬ 
ples;  on  en  trouve  un  remarquable  dans  la  chirurgie  de 
Boyer. 

Lorsqu’on  est  parvenu  à  cicatriser  une  plaie ,  il  faut  souvent 
donner  des  soins  consécutifs  au  malade ,  afin  d’éviter  que  la 
cicatrice,  encore  tendre,  ne  se  déchire,  et  que  cette  rupture 
ne  donne  lieu  à  de  graves  accidens.  Ainsi,  l’on  appliquera 
une  large  plaque  de  cuir  bouilli  sur  la  cicatrice  qui  succé¬ 
dera  à  l’opération  du  trépan  ;  on  défendrait  les  mouvemens 
étendus  du  bras  à  une  personne  qui  porterait  une  cicatrice 
transversale  à  la  direction  des  fibres  du  muscle  grand  pec¬ 
toral  ;  on  fera  porter  un  brayer  après  l’opération  de  la 
hernie,  etc.  etc. 

Piqûres.  —  Les  plaies  faites  par  des  instrumens  piquans , 
aplatis  ou  non,  tels  que  les  épées,  les  stylets,  les  couteaux, 
les  clous,  les  aiguilles,  les  épines,  les  fleurets,  etc.,  se  nom¬ 
ment  piqûres.  Ces  instrumens  agissent  en  écartant,  en  déchi¬ 
rant  les  fibres  ;  les  plaies  qu’ils  produisent  varient  de  gravité  : 
ainsi ,  une  épée  bien  affilée  produira  des  accidens  moins  con¬ 
sidérables  qu’une  baïonnette,  par  exemple  ,  dont  la  pointe  est 
toujours  un  peu  mousse. 

La  douleur  qui  résulte  d’une  piqûre,  et  l’inflammation  qui  la 
suit,  sont  ordinairement  en  raison  directe  du  déchirement  des 
parties  et  de  la  quantité  de  nerfs  dont  elles  sont  pourvues  :  de 
là  l’excessive  douleur  causée  par  une  piqûre  de  la  pulpe  des 
doigts.  L’écoulement  de  sang,  au  contraire,  est  presque  tou¬ 
jours  peu  abondant,  ce  qu’expliquent  suffisamment  le  rappro¬ 
chement  des  lèvres  de  la  plaie,  lé  caillot  qui  en  bouche  bientôt 
le  trajet,  et  le  froncement  des  parois  des  vaisseaux.  Mais  lé 
chirurgien  ne  doit  pas  s’en  laisser  imposer  par  cette  circon¬ 
stance  ;  car,  outre  qu’un  épanchement  profond  à  souvent  pro¬ 
duit  dans  ce  cas  des  accidens  inflammatoires  très  graves  ,  on 
a  vu  un  gros  vaisseau  ouvert  donner  lieu  à  une  hémorrhagie 
très  abondante,  sans  qu’il  s’écoulât  au  dehors  que  quelques 
gouttes  de  sang,  ou  même  dè  sérosité  sanguinolente.  Use  formé 
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alors  ün  anévrysme  ou  un-  trombuSj  suivant  le  vaisseau  lésé 
(voy.  ces  mois). 

Les  piqûres  doivent  souvent  être  regardées  comme  des 
plaies  graves  ,  et  le  chirurgien  doit  être  très  circonspect  dans 
le  pronostic  qu’il  en  porte.  Il  est  vrai  que  l’expérience  a  dimi¬ 
nué  les  craintes  des  anciens  sur  le  danger  qu’elles  entraînent, 
craintes  que  justifiait ,  en  effet ,  leur  pratique  dans  les  bles¬ 
sures  par  instrumens  piquans  :  ainsi  ils  les  sondaient  à  plusieurs 
reprises  pour  en  connaître  la  profondeur  et  la  direction ,  ils 
en  bourraient  l’intérieur  avec  des  tentes  pour  prévenir  l’ac¬ 
cumulation  des  humeurs  dans  leur  fond;  mais  peu  à  peu  on 
a  renoncé  à  ces  manœuvres,  qui  ont  pour  résultat  d’exciter 
les  plaies  et  d’y  amener  de  violentes  inflammations  :  dès  lors 
les  piqûres  n’ont  plus  offert  cette  marche  qui  les  rendait  si 
redoutables ,  et  les  diverses  applications  de  la  ténotomie  sont 
venues  montrer,  dans  ces  derniers  temps ,  que  les  blessures 
par  instrümèns  piquans,  traitées  convenablement,  sont  inno¬ 
centes  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  (voyez  Ténotomie). 
Toutefois,  quand  la  plaie  est  profonde,  des  accidens  inflam¬ 
matoires,  le  phlegmon  diffus,  des  abcès,  la  gangrène,  peuvent 
en  être  la  conséquence.  Doit- on  penser  que,  dans  ces  cas, 
l’air,  en  pénétrant  dans  le  centre  des  parties  blessées  ,  est  la 
cause  des  accidens,  et  que  toute  l’attention  du  chirurgien  doive 
tendre  à  prévenir  cette  pénétration  ?  Nous  conservons  des 
doutes  à  cet  égard;  nous  avons  peine  à  croire  qu’un  fluide 
qui  peut  être  injecté  impunément  en  assez  grande  quantité 
dans  le  tissu  cellulaire ,  qui  s’y  introduit  accidentellement 
quelquefois,  et  à  doses  énormes  dans  certains  cas  d’emphy¬ 
sème,  sans  produire  d’autres  troubles  qu’une  gène  mécanique 
des  fonctions,  qui,  dans  ces  diverses  circonstances,  disparaît 
au  bout  d’un  temps  assez  court  par  le  travail  de  l’absorption  ; 
nous  avons,  disons-nous,  peine  à  croire  que  ce  fluide  devienne, 
dans  les  cas  de  plaie,  un  agent  aussi  formidable  d’irritation. 
11  est  bien  vrai  que  le  travail  de  la  suppuration  qui  s’établit 
ici  est  la  cause  des  accidens,  et  que  ce  travail,  qui  se  déclare 
assez  facilement,  s’il  y  a  plaie,  est  excessivement  rare  lorsque 
la  peau  n’a  point  été  divisée.  Mais  la  suppuration  sera  évitée, 
elles  choses  se  passeront'comme  dans  les  cas  de  lésion  sous- 
cutanée,  si  les  bords  Se  la  plaie  faite  à  la  peau  se  réunissent 
par  première  intention.  Or,  on  comprend  que  les  chances  de 
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cette  réunion  entre  des  tissus  aussi  disposés  à  l’adhésion 
primitive,  que  le  sont  ceux  de  la  membrane  tégumentaire 
externe,  seront  d’autant  plus  assurées,  que  la  surface  trau¬ 
matique  aura  moins  d’étendue  :  c’est  en  favorisant  cette 
agglutination,  bien  plus  qu’en  évitant  l’accès  de  l’air,  que  les 
moyens  mis  en  usage  par  le  chirurgien  préviennent  les  acei- 
dens  dont  nous-venons  de  parler. 

Lorsque  la  piqûre  est  simple ,  on  doit  chercher  à  en  obtenir 
la  guérison  par  le  repos ,  une  bonne  position  de  la  partie  bles¬ 
sée,  et  l’application  d’un  emplâtre  agglutinatif. 

Lorsque  les  accidens  inflammatoires  qui  succèdent  à  une 
piqûre  sont  un  peu  considérables,  si  la  partie  blessée  est  abon¬ 
damment  pourvue  de  nerfs,  si  elle  est  enveloppée  de  tissus 
fibreux  inextensibles  qui  pourraient  faire  craindre  un  étrangle¬ 
ment,  on  est  obligé  d’agrandir  la  plaie  ,  soit  pour  s’assurer  de 
l’étendue  des  désordres,  soit  pour  débrider,  soit  enfin  pour 
couper  en  travers  lés  nerfs  qui  n’auraieni  été  que  tiraillés. 
C’est  pour  avoir  manqué  à  ce  précepte,  qu’on  a  eu  souvent 
à  combattre  des  abcès  sous-aponévrotiques,  des  décollemens 
très  étendus.  Cette  règle  de  conduite  est  de  rigueur  quand  la 
plaie  est  compliquée  de  la  présence  d’un  corps  étranger  :  il 
faut  chercher  à  l’extraire ,  sinon  il  entretient  un  état  inflamma¬ 
toire  qui  se  termine  par  un  abcès  dont  l’ouverture  est  suivie 
de  son  expulsion  ou  de  son  extraction.  Quant  aux  piqûres  avec 
déchirement  profond  produit  par  la  déviation  de  l’instrument 
vulnérant,  elles  sont  toujours  plus  graves  que  les  autres: 
ausssi  exigent-elles ,  outre  les  précautions  que  nous  venons 
d’indiquer,  un  traitement  antiphlogistique  local  plus  sévère 
encore.  Dans  l’une  comme  dans  l’autre  espèce, 'le  traitement 
antiphlogistique  général  sera  proportionné  à  la  violénce  des 
désordres  généraux. 

Plaies  contuses  ordinaires.  —  La  plaie  contusè  est.  une 
solution  de  continuité  produite  par  un  corps  contondant.  On 
a  vu  à  l’article  Contusion  le  mode  d’action  des  corps  conton- 
dans  :  nous  n’y  reviendrons  pas;  nous  indiquerons  seulement 
ici  dans  quelles  circonstances  ces  corps  produisent  des  plaies. 

Il  est  rare  qu’un  corps  qui  agit  perpendiculairement  sur  nos 
parties  par  une  surface  étendue,  et  sans  être  animé  d’une 
grande  force,  entame  les  tissus;  mais  dans  les  circonstances 
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opposées,  quand  sa  surface  est  peu  étendue,  quand  il  jouit 
d’une  très  grande  force  d’impulsion,  mais  surtout  quand  il 
tombe  obliquement  à  la  surface  du  corps,  presque  toujours  il 
y  fait  une  plaie.  C’est  que,  dans  le  premier  cas,  il  n’agit  qu’en 
comprimant,  tandis  que,  dans  le  second,  il  comprime  et  ti¬ 
raille  tout  à  la  fois  les  tissus.  Aussi  les  plaies  contuses  sont- 
elles  très  souvent  à  lambeaux  ;  elles  sont  irrégulières,  fran¬ 
gées  ,  morcelées,  compliquées  d’ecchymoses  dans  les  parties 
voisines  ;  elles  se  réunissent  difficilement  par  première  inten¬ 
tion,  et  suppurent  presque  toujours  plus  ou  moins  long¬ 
temps. 

Les  plaies  contuses  offrent  beaucoup  de  différences  entre 
elles  dans  leur  direction,  leur  étendue,  la  figure  qu’elles  pré¬ 
sentent,  etc.;  mais  elles  ont,  en  général,  un  caractère  qui 
leur  est  commun:  c’est  leur  gravité. Cependant,  si  leurs  désor¬ 
dres  ne  sont  pas  très  grands,  et  même  si  les  lambeaux  ne  sont 
pas  désorganisés,  si  la  plaie  n’est  pas  compliquée  d’hémor¬ 
rhagie  ou  de  la  présence  de  corps  étrangers,  ou  si  ces  derniers 
ont  pu  être  extraits  facilement,  on  peut  tenter  la  réunion  par 
première  intention  de  la  base  des  lambeaux,  et  leur  sommet 
seul  suppure  dans  ce  cas.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’un 
gonflement  considérable  peut  survenir  dans  les  lèvres  de  la 
plaie,  et  les  moyens  contentifs  doivent  être  calculés  en  consé¬ 
quence.  On  se  sert  avec  succès,  dans  ce  cas,  de  bandelettes 
agglulinatives,  qui  ont  l’avantage  de  céder  lorsque  les  parties 
viennent  à  se  tuméfier.  Après  avoir  opéré  la  réunion,  on  termine 
le  pansement  avec  des  plumasseaux  de  charpie  enduits  de 
cérat,  et  l’on  n’a  recours  aux  émolliens  que  lorsqu’il  se  déve¬ 
loppe  une  tuméfaction  considérable  dans  les  parties.  S’il  arri¬ 
vait  que  la  réunion  espérée  n’eût  pas  lieu,  on  se  comporterait 
comme  pour  une  plaie  qui  doit  suppurer.  Il  est  une  circon¬ 
stance  qui  mérite  attention  dans  une  plaiecontuse  qui  suppure: 
c’est  la  tendance  du  pus  à  s’accumuler  sous  le  lambeau  le  plus 
déclive,  où  il  forme  des  clapiers  et  produit  des  décollemens. 
On  prévient  cet  accident  au  moyen  d’une  compression  métho¬ 
dique  exercée  à  la  base  de  ce  lambeau,  et  on  y  remédie  par 
une  incision  qui  donne  écoulement  au  pus  à  mesure  qu’il  est 
sécrété. 

Le  précepte  de  réunir  les  plaies  contuses  peu  graves  n’est 
pas  applicable  à  celles  qui  affectent  les  doigts  et  les  orteils. 
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J’ai  vu  mourir,  dans  un  des  hôpitaux  de  Paris,  un  homme  qui 
avait  eu  le  pouce  écrasé,  et  chez  lequel  on  réunit  immédiate¬ 
ment;  il  mourut  à  la  suite  d’un  gonflement  inflammatoire 
énorme  de  tout  le  membre  supérieur.  Deux  autres  malades 
qui  se  sont  présentés  peu  de  temps  après,  dans  les  mêmes 
circonstances  ,  ont  été  traités  par  les  émolliens,  et  ont  parfai¬ 
tement  guéri.  C’est  la  conduite  qu’il  faudrait  tenir  dans  les  cas 
de  contusion  considérable  des  lèvres  de  la  plaie  :  après  s’être 
opposé  autant  que  possible  à  l’abord  des  liquides ,  au  moyen 
de  quelques  résolutifs,  on  combat  l’engorgement  inflamma¬ 
toire  par  les  émolliens,  la  suppuration  dégorge  les  parties,  et 
quand  les  lèvres  de  la  plaie  sont  couvertes  de  bourgeons  char¬ 
nus,  on  les  affronte  au  moyen  d’emplâtres  agglutinatifs.  Que 
l’on  ait  ou  non  tenté  la  réunion  des  plaies  contuses,  un  des 
moyens  les  plus  efficaces  pour  prévenir  le  développement  des 
accidens  inflammatoires  réside  dans  les  affusions  continues 
d’eau  froide,  lorsque  la  région  se  prête  à  ce  genre  de  traite¬ 
ment.  Toutefois,  avaut  d’y  recourir,  le  chirurgien  doit  se 
rappeler  que,  dans  les  cas  où  la  partie  blessée  ne  reçoit  plus 
un  grand  nombre  de  vaisseaux,  dans  ceux  où  il  existe  des 
lambeaux,  l’action  pourrait  hâter  la  mortification;  il  faut 
donc  alors  s’en  abstenir. 

Trois  accidens  principaux  peuvent  compliquer  les  plaies 
contuses  :  l’hémorrhagie,  l'inflammation,  et  les  corps  étran¬ 
gers. 

Quand  une  plaie  contuse  est  accompagnée  de  l’ouverture 
d’une  artère ,  il  faut  nécessairement  lier  ce  vaisseau.  La  com¬ 
pression  aurait  le  grave  inconvénient  d’augmenter  l’inflam¬ 
mation,  quelquefois  très  intense,  qui  doit  s’y  développer.  Ce 
dernier  accident  devient  assez  souvent  une  complication  grave, . 
qu’il  faut  combattre  par  la  saignée,  les  boissons  rafraîchis¬ 
santes  ,  la  diète  absolue ,  et  par  des  applications  anodines. 

Il  est  nécessaire  de  bien  s’assurer  qu’une  plaie  contuse  ne 
renferme  aucun  corps  étranger,  surtout  quand  c’est  un  corps 
fragile  qui  l’a  produite ,  comme  un  morceau  de  verre ,  de 
porcelaine,  etc.;  il  faut  débarrasser  le  malade  de  cette  cause 
permanente  d’irritation,  sous  peine  de  voir  la  guérison  traîner 
en  longueur  ;  ou  bien,  si  la  cicatrisation  s’opère,  il  se  formera 
un  abcès  qu’il  faudra  ouvrir  pour  donner  issue  au  corps 
étranger. 
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Plaies  d’armes  a  frü  ou  d’arquebuse-  ( minera  à  sclopetis ). 
- —  La  connaissance  des  plaies  d’armes  à  feu  remonte  à  peu 
près  à  l’époque  de  la  découverte  de  la  poudre  à  canon.  Mais 
pendant  long-temps  les  chirurgiens  eurent,  sur  leur  nature  et 
sur  leur  traitement,  les  idées  les  plus  fauses  et  les  plus  préju¬ 
diciables  aux  blessés.  Ainsi  la  lividité  des  lèvres  de  ces  sortes 
de  plaies  était,  pour  les  anciens,  un  effet  de  la  brûlure  dé¬ 
terminée  par  le  projectile;  les  acçidens  généraux  qui  se  dé- 
veloppent  sauvent  q  la  suite  des  grandes  blessures,  un  effet 
du  poison  qu’il  avait  déposé  dans  la  partie;  et  de  là  l’huile 
bouillante  dont  on  se  servait  pour  neutraliser  ce  poison.  Vai¬ 
nement  Bartholomeo  Maggi  s’était-il  élevé  contre  ces  idées  et 
cette  pratique,  on  n’en  continuait  pas  moins  à  cautériser, 
lorsqu’ Ambroise  Paré,  manquant  d’huile  bouillante,  fut  obligé 
de  recourir  à  un  digestif.  Inquiet  du  sort  des  blessés  sur  les¬ 
quels  il  n’ayait  employé  que  ce  topique,  il  s’attendait  à  les 
retrouver  empoisonnés;  mais  il  les  trouva  presque  sans  dou¬ 
leurs,  tandis  que  cens,  qui  avaient  été  cautérisés  avaient  de  la 
fièvre,  des  douleurs  très  vives,  et  beaucoup  de  gonflement  in- 
ffammatoire  aux  environs  de  leurs  plaies.  Dès  lors  Ambroise 
Paré  renonça  à  la  méthode  barbare  qu’il  avait  mise  en  usage 
jusque-là.  Cependant  les  idées  de  ce  chirurgien,  quoique  ap¬ 
puyées  sur  une  expérience  aussi  décisive ,  ne  furent  pas  reçues 
sans  beaucoup  de  disputes ,  et  au  milieu  d’un  grand  nombre 
d’opposans  qui  se  refusèrent  à  l’évidence  des  faits  :  Riolan  se 
prononça  contre  l’innovation  de  Paré.  Mais  enfin  la  vérité  pré¬ 
valut,  et  G-uillemeau ,  un  des  partisans  les  plus  fervens  de  la 
nouvelle  méthode,  la  fit  adopter  presque  généralement.  Des 
nations  se  sont  depuis  quelquefois  accusées  réciproquement 
d’empoisonner  leurs  projectiles  ;  mais  ces  accusations ,  faites 
souvent  par  la  rivalité  et  la  prévention,  ont  été  démontrées 
fausses  et  calomnieuses  :  on  a  toujours  trouvé,  dans  les  cir¬ 
constances  qui  entouraient  les  blessés,  les  raisons  du  déve¬ 
loppement  des  accidens  qui  avaient  donné  lieu  à  cette  erreur, 
et  l’opinion  est  unanime  aujourd’hui  sur  la  théorie  que  nous 
allons  exposer. 

Les  corps  lancés  par  la  poudre  à  canon  peuvent,  comme  les 
corps  contondans  ordinaires ,  produire  une  contusion  plus  ou 
moins  violente  (voy.  Contusion)  ,  ou  une  plaie  contuse. 

La  plaie  d’arme  à  feu  est  une  solution  de  continuité  avec 
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contusion,  et  quelquefois  attrition,  faite  par  un  corps  lancé  par 

l’explosion  de  la  poudre  à  canon. 

Mais ,  avant  d’étudier  l’action  des  corps  mis  en  mouvement 
par  la  poudre,  jetons  un  coup  d’œil  rapide  sur  les  effets  qui 
résultent  de  la  déflagration  de  la  poudre  elle-même.  Ces  effets 
sont  de  deux  espèces  :  1°  la  désorganisation  ou  l’altération 
plus  ou  moins  profonde  des  tissus  qui  se  trouvent  en  contact 
immédiat  avec  la  poudre  enflammée,  et  sont  soumis  à  l’action 
du  calorique;  2°  la  contusion,  la  déchirure  des  parties  instan¬ 
tanément  frappées  par  l’expansion  énorme  des  gaz  qui  se 
produisent  pendant  la  combustion  de  la  poudre. 

1°  La  brûlure  est  le  résultat  fréquent  de  l’explosion  des 
poudrières,  des  mines;  elle  suppose  toujours,  ou  le  contact 
immédiat,  ou  un  très  grand  rapprochement  de  la  poudre 
en  igaition;  les  accidens  sont  encore  aggravés  par  la  com¬ 
bustion  des  vêtemens  auxquels  le  feu  se  communique.  Les 
symptômes  immédiats  de  ces  brûlures  sont  plus  graves  que 
ceux  qui  appartiennent  aux  brûlures  ordinaires,  parce  que, 
aux  effets  produits  par  le  calorique,  se  joint  encore  Une  com¬ 
motion  plus  ou  moins  forte;  quant  aux  phénouomènes  Consé¬ 
cutifs,  ils  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  la  brûlure  en  général. 

2°  Les  blessures  que  détermine  la  poudre  par  le  fait  seul  de 
l’expansion  des  gaz  qui  se  produisent  au  moment  de  sa  com¬ 
bustion,  diffèrent  suivant  les  circonstances.  Si  la  quantité  de 
poudre  qui  prend  feu  est  considérable,  si  surtout  elle  est 
renfermée  dans  une  cavité  à  parois  résistantes,  celui  qui  se 
trouve  exposé  à  son  action  peut  être  renversé,  jeté  à  de 
grandes  distances;  et  les  blessures  sont,  dans  ce  cas,  produites 
à  la  fois  par  la  raréfaction  de  la  poudre,  et  par  le  choc  des 
corps  qui  sont  lancés  en  même  temps.  Quand,  au  contraire,  la 
poudre  est  lancée  dans  la  bouche,  ainsi  que  cela  s’observe  sur 
les  individus  qui,  pour  en  finir  avec  l’existence,  se  tirent  un 
coup  de  pistolet  dont  le  bout  est  placé  entre  les  lèvres,  on 
voit  survenir  des  désordres  remarquables  et  proportionnés  à 
la  quantité  de  poudre  qui  se  trouvait  dans  l’arme.  Lorsque  le 
nombre  des  grains  de  poudre  n’est  pas  très  grand ,  la  disten¬ 
sion  extrême  et  rapide  des  joues  et  des  lèvres  amène  quelques 
fissures  le  long  du  bord  et  de  la  commissure  de  ces  dernières; 
lorsque  la  charge  est  plus-forte ,  le  bord  libre  des  lèvres  offre 
plusieurs  déchirures,  qui  toutes  ont  une  disposition  rayonnée, 
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et  s’étendent  plus  ou  moins  vers  le  bord  adhérent  de  ces  par¬ 
ties.  Quelquefois ,  enfin ,  les  lèvres  sont  divisées  dans  toute 
leur  épaisseur,  les  joues  fendues,  ainsi  que  le  voile  du  palais, 
les  arcades  alvéolaires  ébranlées ,  etc.  etc. 

Arrivons  maintenant  aux  effets  et  aux  accidens  que  produi¬ 
sent  les  corps  lancés  par  la  poudre  à  canon.  Ces  effets  seront 
mieux  compris  si  l’on  connaît  à  l’avance  ceux  qui  ont  lieu 
lorsque  le  projectile  vient  rencontrer  un  corps  inerte.  Du- 
puytren  s’est  livré,  à  cet  égard,  a  quelques  observations  qui 
ont  contribué  à  éclairer  certains  points  du  sujet.  Étudiant 
surtout  l’action  des  balles  sur  les  arbres  et  sur  les  pierres,  il 
a  recherché  ce  qui  avait  lieu  quand  le  projectile  arrivait  sur 
une  surface  plane,  concave  et  creuse.  Dans  le  premier  cas,  si 
la  balle  arrive  perpendiculairement ,  '  elle  pénètre  dans  la 
substance  du  corps  ,  et  tantôt  s’y  arrête ,  tantôt  le  traverse 
complètement,  faisant  alors  une  ouverture  d’entrée  plus  petite 
et  une  ouverture  de  sortie  plus  grande;  si  la  balle,  au  con¬ 
traire,  arrive  obliquement,  elle  peut  encore  pénétrer,  ou  bien 
elle  est  réfléchie;  quand  le  projectile  vient  tomber  sur  une 
surface  concave ,  comme  sur  les  niches  de  certains  édifices, 
sur  les  cannelures  de  certaines  colonnes,  Dupuytren  a  par¬ 
faitement  observé  ces  phénomènes  remarquables  qu’on  n’avait 
pas  décrits  avant  lui,  et  qui  diffèrent  encore,  suivant  que  la 
balle  est  aplatie  et  réduite  en  grains  ;  dans  le  second  ,  au  con¬ 
traire,  elle  continue  son  chemin,  suivant  le  trajet  de  la  sur¬ 
face  concave  qu’elle  contourne;  puis,  après  avoir  ainsi  par¬ 
couru  un  arc  de  cercle ,  elle  arrive  sur  les  limites  de  cette 
;  surface ,  et  l’abandonne  pour  continuer  à  cheminer  dans  l’es¬ 
pace  dans  un  sens  opposé  à  celui  suivant  lequel  elle  avait 
d’abord  frappé.  Ce  curieux  trajet  des  projectiles  est  indiqué 
sur  les  surfaces  concaves  par  des  traînées  noirâtres,  lorsque 
le  projectile  s’est  divisé  en  plusieurs  fragmens  qui  ont  suivi 
le  contour  :  on  conçoit  que,  dans  certaines  parties  du  corps 
humain,  telles  que  la  cavité  du  crâne,  celles  de  la  poitrine, 
les  balles  peuvent  se  comporter  de  la  même  manière,  c’est-à- 
dire  suivre  le  contour  de  leur  surface  interne,  et  sortir  par  un 
point  diamétralement  opposé  à  celui  par  lequel  elles  sont  en¬ 
trées,  sans  cependant  avoir  franchi  directement  la  cavité; 
quand  enfin  une  balle  arrive  sur  une  surface  convexe,  elle 
le  fait  sur  une  surface  plane;  et  si  elle  tombe  obliquement, 
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elle  est  le  plus  souvent  réfléchie.  Mais  Dupuytren  fait  remar¬ 
quer  ici  que  ce  résultat  de  l'expérience  sur  des  corps  inerts  _ 
n’est  plus  applicable  au  corps  humain,  car  si  une  balle  vient 
tomber  obliquement  sur  une  convexe,  celle  du  crâne,  par 
exemple,  et  qu’elle  pénètre  entre la  peau  et  les  os,  la  première 
opposera  une  résistance  que  n’opposera  pas  l’air  extérieur,  et 
la  balle  alors  pourra  suivre  encore  pendant  quelque  temps 
un  trajet  courbe. 

Les  corps  mus  par  la  poudre  à  canon  produisent  des  plaies 
qui  ne  différent  des  autres  plaies  contuses  que  par  l’excessive 
contusion  de  leurs  lèvres  et  des  parties  environnantes,  et  par 
un  ébranlement  profond  qui  quelquefois  retentit  au  loin.  Mais 
elles  offrent  entre  elles  de  grandes  différences ,  qui  résultent, 
1°  des  corps  qui  les  ont  produites;  2°  du  trajet  que  les  corps 
ont  parcouru';  3°  des  parties  qu’ils  ont  lésées;  4°  enfin  des 
circonstances  qui  ont  accompagné  l'accident. 

Les  projectiles  les  plus  ordinaires  sont  :  les  balles  de  fusil , 
de  pistolet,  les  biscaïens,  les  boulets,  les  éclats  de  bombes , 
d’obus,  de  grenades,  la  mitraille,  le  menu  plomb,  quelquefois 
des  pierres  et  des  baguettes  de  fusil,  etc.  Ces  corps  yarient 
beaucoup  entre  eux  pour  leur  nombre,  leur  forme,  leur  vo¬ 
lume.  Suivant  la  force  d’impulsiop  dont  ils  sont  animés,  et  leur 
direction  par  rapport  à  la  surface  de  nos  parties,  on  conçoit 
que  les  effets  qu’ils  produisent  sont  bien  différens  les  uns  des 
autres.  Aussi  la  forme,  l’étendue  des  plaies  qui  nous  occupent, 
varient-elles  à  l’infini.  Mais  qn  effet  presqqe  constant  de  tous 
les  corps  mis  en  mouvement  par  la  poudre,  c’est  de  déchirer 
le  tissu  de  nos  organes,  et  par  le  froissement,  la  contusion 
désorganisatrice  qu’ils  produisent,  de  détruire  les  petits  vais¬ 
seaux,  et  de  déterminer  des 'ecchymoses  ordinairement  fort 
étendues. 

Le  volume  des  balles,  leur  surface  polie  ou  rugueuse,  leur 
figure,  mais  surtout  leur  nombre,  ont  une  influence  directe  sur 
l’étendue,  et,  par  conséquent,  sur  la  gravité  d’une  plaie. 

Une  bafle,  arrivée  à  une  certaine  profondeur  d’un  membre, 
s’arrête  quelquefois  dans  les  chairs  ,  et  fait  une  plaie  dont  le 
fond  est  souvent  plus  large  que  l’entrée,  et  forme  une  espèce 
d’excavation  qui  paraît  due  aux  derniers  mouvemens  de  rota¬ 
tion  du  projectile  sur  lui-même.  D’autres  fois  la  balle  traverse 
Je  membre  de  part  en  part,  et  alors  la  plaie  a  deux  ouver- 
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tures.  Dans  les  deux  cas,  elle  peut  n’intéresser  que  les  parties 
molles ,  ou  bien  elle  rencontre  un  os  dans  son  trajet.  Quel¬ 
quefois  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  des  muscles  ,  des  rameaux 
vasculaires  ou  nerveux,  ont  été  seuls  lésés  ;  d’autres  fois  elle 
a  ouvert  des  vaisseaux  considérables,  déchiré  des  troncs  ner¬ 
veux,  des  organes  membraneux,  ouvert  des  capsules  articu¬ 
laires,  etc. 

1°  Lorsqu’une  balle  vient  à  rencontrer  obliquement  un  os , 
un  cartilage ,  ou  quelque  partie  fibreuse,  comme  un  ligament  , 
un  tendon,  une  aponévrose,  et  même  la  surface  d’un  muscle, 
elle  subit  urfe  déviation  plus  ou  moins  marquée;  elle  se  réflé¬ 
chit,  suit  la  nouvelle  direction  qui  lui  est  imprimée,  et  va 
s’engager  dans  les  interstices  des  muscles  ou  dans  leur  tissu  , 
si  toutefois  elle  u’a  pas  la  force  de  sortir  du  membre.  Tous  les 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  plaies  d’armes  à  feu  rapportent 
un  grand  nombre  d’observations  intéressantes  sur  la  réflexion 
des  projectiles.  Je  ne  citerai -que  la  suivante,  parce  qu’elle 
montre  cet  effet  produit  par  des  fibres  musculaires  dont  le 
degré  de  résistance  est  beaucpup  moins  grand  que  celui  des 
parties  fibreuses.  Levacher,  dans  les  Mémoires  de  l’Académie  de 
chirurgie ,  rapporte  l’observation  d’un  soldat  chez  lequel  une 
balle  entrée  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  et  parvenue  à 
la  face  antérieure  du  fémur,  fut  réfléchie,  soit  par  le  bord 
externe  de  cet  os,  soit  par  le  muscle  vaste  externe,  de  telle 
sorte  qu’elle  sortit  par  la  partie  postérieure  du  membre,  dans 
une  direction  correspondant  à  celle  qu’elle  avait  en  entrant. 
Cette  déviation  des  balles,  pendant  leur  pénétration  dans  les 
parties ,  ne  doit  pas  être  confondue  avec  leur  déplacement 
consécutif,  qui  dépend  de  l’action  des  parties  molles,  et  du 
poids  des  balles  elles-mêmes. 

2°  Quand  la  balle  tombe  perpendiculairement  sur  un  os,  et 
qu’elle  est  animée  d’une  très  grande  force  d’impulsion,  le  plus 
souvent  elle  le  brise,  et  d’autant  plus  aisément  qu’elle  est  plus 
dure. Elle  le  brise  en  esquilles,  si  le  choc  a  eu  lieu  dans  la  partie 
moyenne  d’un  os  long,  et  presque  toujours  alors  les  bouts 
de  l’os  sont  fendus  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 
Cependant  Boyer  a  vu  un  cas  de  fracture  de  l’humérus  pro¬ 
duite  par  une  balle,  où  il  n’y  avait  point  d’esquilles.  D’autres 
fois  la  balle  emporte  une  portion  de  l’os  sans  le  fracturer 
complètement  :  on  trouve  dans  les  auteurs  des  faits  sembla- 
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blés;  ou  bien  le  corps  étranger  va  se  loger,  soit  entre  deux 
os,  comme  ceux  de  l’avant-bras  ou  delà  jambe,  soit  dans 'un 
os  plat,  soit  enfin  dans  l’extrémité  d’un  os  long,  quand  il  ne 
la  traverse  pas.  J’ai  vu ,  en  effet ,  un  fémur  et  un  humérus  dont 
l’un  avait  été  traversé  par  une  balle ,  au-dessus  de  ses  eon- 
dyles ,  et  l’autre  par  un  gros  grain  de  plomb  vers  sa  partie 
moyenne. 

3°  Mais  la  balle  cède  quelquefois  à  la  résistance  de  l’os,  et 
s’aplatit,  ou  se  partage,  suivant  qu’elle  tombe  sur  une  surface 
plane  ou  sur  un  angle.  Cette  dernière  circonstance  explique 
comment  il  se  fait  qu’on  trouve  parfois  deux  sorties  pour  une 
seule  entrée.  Dans  les  deux  cas,  l’os  a  reçu  une  commotion 
plus  ou  moins  forte ,  dont  le  moindre  effet  sera  la  destruction 
du  périoste  et  une  nécrose  superficielle. 

Les  plaies  d’armes  à  feu  faites  par  des  éclats  de  bombes , 
d’obus,  de  grenades,  etc.,  toujours  extrêmement  graves,  soit 
par  les  désordres  locaux,  soit  par  la  commotion  générale  qui 
en  est  la  suite,  offrent  des  différences  relatives  à  la  forme  et 
au  volume  de  ces  corps.  Quand  ils  frappent  par  un  de  leurs 
bords ,  la  plaie  est  plus  profonde  ;  elle  est  plus  large ,  au  con¬ 
traire,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  quand  ils  ont  frappé 
par  leur  surface.  Mais  c’est  surtout  les  effets  du  boulet  qu’il 
est  essentiel  de  bien  connaître.  Un  boulet  qui  tombe  très  obli¬ 
quement  sur  une  partie  de  notre  corps  peut,  sans  entamer 
la  peau,  produire  une  désorganisation  telle ,  que  les  muscles 
soient  réduits'  en  une  espèce  de  bouillie  ,  les  vaisseaux  et  les 
nerf  déchirés ,  les  os  brisés  en  éclats.  On  attribuait  autrefois 
au  vent  du  boulet  ces  désordres  et  la  mort  qui  peut  les  suivre 
immédiatement,  quand  ils  ont  lieu  dans  des  organes  essentiels 
à  l’entretien  de  la  vie  :  des  expériences  physiques  et  une  foule 
de  faits  bien  observés  ont  détruit  cette  erreur.  D’autres  fois 
on  a  vu  un  boulet  emporter  une  portion  considérable  de  chairs, 
et  faire  une  plaie  énorme ,  sans  cependant  causer  la  mort.  S’il 
frappe  perpendiculairement  un  membre,  il  arrive  souvent 
qu’il  l’emporte  complètement,  ou  du  moins  il  y  produit  de  tels 
désordres,  qu’il  est  urgent  d’en  débarrasser  le  blessé.  On 
cite  plusieurs  exemples  d’hommes  coupés  en  deux  par  un 
boulet  ramé.  Mais  les  effets  de  ces  projectiles  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  aussi  terribles,  et  des  boulets  se  sont  quelquefois  arrêtés 
dans  l’abdomen,  et  même  dans  un  membre.  M.  Larrey  a  donné 
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à  la  Faculté  de  médecine  un  boulet  qu’il  a  extrait  de  la  cuisse 
d’un  militaire.  11  est  probable  que,  dans  ces  cas ,  les  boulets 
étaient  morts,  comme  on  le  dit,  c’est-à-dire  à  la  fin  de  leur 
course.  Un  boulet  qui  ne  paraît  plus  avoir  la  force  de  s’élever 
de  terre  peut  cependant  jouir  encore  d’un  mouvement  de 
rotation  capable  de  produire  de  grands  désordres.  J’ai  vu , 
en  1814,  un  soldat  qui,  pour  avoir  voulu  arrêter  avec  le 
pied  un  boulet  qui  roulait  lentement  sur  le;  sol,  eut  toute  la 
plante  du  pied  emportée;  on  fut  obligé  de  lui  couper  la  jambe. 

Les  corps  lancés  parla  poudre  ne  bornent  pas  toujours  leur 
action  aux  parties  qu’ils  frappent  immédiatement  et  à  celles 
qui  les  avosinent;  ils  produisent  très  souvent  une  commotion 
violente  qui  ébranle  les  nerfs  et  peut  jeter  le  blessé  dans  une 
stupeur  mortelle.  En  général ,  cette  commotion  et  cette  stupeur 
sont  proportionnées  à  la  violence  du  choc,  au  volume  du  pro¬ 
jectile  et  à  la  résistance  de  la  partie  atteinte  :  mais,  dans  tous 
les  cas  ,  elles  débilitent  profondément  l’action  organique  des 
parties  molles,  et  les  disposent  à  un  engorgement  atonique  qui 
se  termine  presque  toujours  par  la  gangrène.  De  là  l’opinion 
des  anciens,  que  les  plaies  d’armes  à  feu  étaient  envenimées; 
l’état  de  la  blessure  et  les  accidens  formidables  dont  elle  n’est 
que  trop  souvent  accompagnée  expliquent  cette  erreur. 

La  grandeur  et  la  figure  des  plaies  d’armes  à  feu  sont  ordi¬ 
nairement  en  rapport  avec  le  volume  et  la  forme  du  corps 
vulnérant,  surtout  quand  celui-ci  a  agi  perpendiculairement. 
Cependant,  si  l’on  examine  les  ouvertures  d’entree  et  de  sortie 
d’une  balle,  on  voit  qu’elles  ne  se  ressemblent  point,  excepté 
à  la  tète,  où,  suivant  la  remarque  de  Ledran,  une  des  causes 
qui  leur  impriment  des  caractères  différens  n’existe  pas.  L’ou¬ 
verture  d’entrée  est  plus  contuse  et  plus  étroite  que  celle  de 
sortie;  les  bords  de  la  première  sont  déprimés,  ceux  de  la 
seconde,  au  contraire,  font  une  légère  saillie  én  dehors.  Ces 
deux  derniers  effets  tiennent  à  ce  que  la  balle  qui  pénètre  est 
animée  d’une  grande  force  d’impulsion,  et  rencontre  dans 
tout  le  membre  une  résistance  qui  favorise  la  solution  de  con¬ 
tinuité,  tandis  que,  perdant  de  sa  force  par  la  résistance 
qu’elle  a  à  vaincre,  elle  pousse  devant  elle,  au  moment  de 
sortir,  des  parties  qui  s’allongent  et  se  divisent  d’autant  moins 
aisément  qu’elles  manquent  de  soutien.  La  même  explication 
s’adapte  au  degré  de  contusion  beaucoup  plus  grand  vers 
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l’entrée  qu’à  la  sortie.  Aussi  l’extravasation  et  l’engorgement 
sont-ils  toujours  proportionnés  à  la  vitesse  du  corps  vulnérant 
et  à  la  résistance  des  parties.  On  a  vu  la  violence  de  la  con¬ 
tusion  déterminer  la  gangrène  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
dans  une  assez  grande  étendue  autour  de  l’entrée  d’une  balle. 

Il  est  rare,  à  moins  de  lésion  d’un  vaisseau  considérable, 
qu’une  hémorrhagie  ait  lieu  dans  les  premiers  temps  d’une 
plaie  d’arme  à  feu;  la  contusion  a  tellement  refoulé  les  li¬ 
quides  et  froncé  les  vaisseaux,  qu’il  s’en  écoule  ordinairement 
fort  peu  de  sang.  L’hémorrhagie  n’est  guère  à  redouter  que 
du  dixième  au  douzième  jour,  époque  ordinaire  de  la  chuté 
des  èschafës. 

Les  lèvres  des  plaies  qui  nous  occupent  présentent  une  cou¬ 
leur  livide  que  les  anciens  attribuaient  à  la  brûlure  des  parties 
par  le  projectile,  comme  si  une  balle  de  plomb  pouvait  sup¬ 
porter  sans  se  fondre  un  degré  dé  chaleur  capable  de  brûler 
les  chairs ,  mais  qui  tient  uniquement  à  l’extravasation  des 
fluides.  Elles  sont  quelquefois  déchirées ,  réduites  en  une 
espèce  dé  bouillie,  et  environnées  d’un  cercle  noirâtre,  violet 
ou  jaunâtre,  suivant  le  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  l’acci¬ 
dent,  et  la  quantité  de  sang,  épanché  dans  les  tissus  voisins. 

Les  plaiës  faites  par  le  plomb  de  chasse  présentent,  en  gé¬ 
néral,  des  délabremens  moins  considérables  que  les  précé¬ 
dentes.  Cependant  elles  offrent  quelque  analogie  avec  celles 
qui  résultent  de  l’action  des  balles  ,  lorsque  le  coup  est  tiré 
de  fort  près,  et  que  la  charge  fait  balle,  comme  on  le  dit. 
Dans  ces  cas,  l’ouverture  d’entrée  est  unique,  èt  semblable  à 
celle  qui  est  produite  par  une  balle;  mais  si  la  ressemblance 
existé  du  côté  de  l’ouverture  d’entrée,  les  lésions  profondes 
présentent  d’assez  notables  différences.  A  moins  que  la  région 
blessée  n’offre  pèu  d’épaisseur,  il  est  rare  que  la  chargé  tra¬ 
verse  en  totalité  les  tissus,  et  sorte  par  une  ouverturè  unique  ; 
presque  toujours  plusieurs  grains  de  plomb  s’égarent  à  tra¬ 
vers  les  tissus,  et  s’éparpillent  en  divers  sens,  en  s’avançant  à 
des  profondeurs  variables  selon  la  profondèur  des  parties 
qû’ils  rencontrent.  En  oütre ,  le  coup  étant  tiré  de  fort  près, 
il  est  rare  que  la  bourre  ou  quelque  partie  des  vètemens  ne 
soit  pas  entraînée  avec  le  plomb  dans  la  plaie.  Du  reste,  l’ac¬ 
tion  qu’exerce  la  Charge  sur  les  divers  tissus  est  analogue  à 
celle  des  balles:  ainsi  les  os  peuvent  être  brisés  comminuti- 
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vement ,  les  Vaisseaux  nettement  divisés  ou  déchirés  par  dis¬ 
tension  ,  ou  transformés  en  eschares.  Lorsque  le  coup  est  tiré 
à  une  certaine  distance,  lés  grains  de  plomb  arrivent  dispersés 
à  la  surface  du  corps ,  et  Font  un  grand  nombre  de  plaies.  La 
profondeur  à  laquelle  ils  pénètrent  est  proportionnée  à  leur 
force  d’impulsion  et  à  leur  volume.  Il  est  rare  que  ces  grains 
isolés  divisent  les  vaisseaux  de  manière  à  produire  une  hémor¬ 
rhagie  :  dans  un  cas,  peut-être  unique  ,  on  a  vu  un  grain  de 
plomb  pénétrer  à  travers  les  parois  de  l’aorte ,  et  rester  im¬ 
planté  dans  son  épaisseur,  sans  donner  lieu  à  aucun  accident, 
soit  primitif,  soit  consécutif. 

Il  arrivé  fréquemment  què  les  plaies  d’armes  à  feu  renfer¬ 
ment  des  corps  étrangers  :  ces  Corps  peuvent  être,  ou  ceux 
dont  l’arme  était  chargée,  comme  les  balles  ou  les  bourres,  etc., 
ou  des  portions  de  vêtemens,  des  boutons,  des  pièces  de 
monnaie,  que  le  projectile  a  poussés  devant  lui  ;  ou  enfin  des, 
esquilles  qui  résultent  de  la  fracture  d’un  os.  Quand  une  plaie 
n’a  qu’une  ouverture,  il  est  à  présumer  que  le  corps  vulnérant 
est  enCorè  dans  la  pàrtie.  Cependant  on  a  vu  plusieurs  fois 
une  balle  sortir  d’une  plaie  peu  profonde  par  son  ouverture 
d’entrée ,  comme  entraînée  par  son  propre  poids ,  mais  plus 
souvent  chassée  par  la  contraction  musculaire.  C’est  ce  qui 
arrive  encore  quand  une  balle  morte  rèncontre  un  os  super¬ 
ficiellement  placé  qui  la  réflchit  au  dehors,  ou  quand  elle  ne 
pénètre  dans  les  chairs  qu’âpres  aVoir  enfoncé  devant  elle  la 
chemise,  ou  tout  autre  vêtément  du  blessé  :  elle  est  nécessaire¬ 
ment  amenée  au  dehors,  si,  dans  quelque  mouvement,  l’espèce 
de  doigt  de  gant  formé  par  le  vêtement  vient  à  être  extrait  de  la 
plaie,  et  pour  ainsi  dire  retourné.  Ambroise  Paré,  Bordenave, 
Perey,  Boyer,  M.  Larrey,  ont  été  témoins  de  faits  semblables. 

Si  une  plaie  offre  deux  ouvertures  presque  diamétralement 
opposées,  il  est  certain  qu’un  corps  étranger  en  est  sorti;  mais 
il  ne  faut  pas  conclure  pour  cela  qu’elle  n’en  renferme  plus , 
car,  outre  que  l’arme  pouvait  être  chargée  de  deux  balles, 
ou  que,  Chargée  d’une  seule,  cette  balle  a  pu  être  partagée 
en  deux  parties,  dont  une  seulement  est  sortie,  il  est  possible 
que  la  bourre  de  l’arme  ou  quelque  corps  rèncontré  et  poussé 
par  la  balle  soit  encore  dans  le  trajet  de  la  plaie.  Ces  deux 
derniers  caS  Ont  souvent  lieu  quand  la  baïle  ne  jouit  pas 
d’une  grande  vitesse. 
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Gn  distingue  les  aceidens  des  plaies  d’armes  à  feu  en  pri¬ 
mitifs  ét  en  consécutifs  ;  ces  aceidens  eux-mêmes  sont  locaux 
ou  généraux.  Les  uns  et  les  autres  varient  beaucoup,  en  raison 
des  désordres  de  la  blessure  et  delà  disposition  physique  et 
morale  du  blessé. 

Lès  aceidens  primitifs  locaux  d’une  plaie  d’arme  à  feu  sont  : 

1°  La  douleur,  qui  d’abord  n’est  que  gravative,  comme  si  la 
partie  avait  été  frappée  par  un  corps  contondant  ordinaire, 
mais  qui  au  bout  d’un  certain  temps  devient  plus  ou  moins 
aiguë,  suivant  la  nature  des  parties  lésées  ; 

2°  L’hémorrhagie,  qui  résulte  de  l’ouverture  d’un  vaisseau 
trop  considérable  pour  que  ses  parois,  malgré  le  froncement 
qu’elles'  ont  subi,  aient  pu  se  crisper  au  point  d’empêcher 
l’écoulement  du  sang; 

3°  Quelquefois  la  paralysie,  qui  dépend  de  la  destruction 
des  nerfs  ou  de  l’engourdissement; 

4°  Enfin  la  stupeur  locale,  qui  se  complique  fréquemment  de 
stupeur  générale. 

Les  aceidens  primitifs  généraux  peuvent  différer  beaucoup 
les  uns  des  autres.  Un  soldat,  qui  dans  la  mêlée  reçoit  un  coup 
de  feu  qui  lui  traverse  un  membre  et  n’intéresse  que  les  mus¬ 
cles,  ne  sait  pas  quelquefois  qu’il  est  atteint.  Mais  si  les  os 
sont  brisés  en  éclats,  si  les  troncs  vasculaires  et  nerveux  sont 
déchirés,  si  le  blessé  est  très  irritable  ou  pusillanime,  il 
éprouve  un  engourdissement  et  une  pesanteur  générale;  sa 
face  pâlit  et  se  décompose;  la  région  précordiale  et  le  centre - 
épigastrique  deviennent  le  siège  d’un  oppression  insuppor-, 
table,  et  le  froid  des  extrémités,  quelquefois  une  horripila¬ 
tion  générale,  la  faiblesse  et  la  concentration  du  pouls,  la 
syncope,  des  mouvemens  convulsifs,  des  vomissemens,  un 
hoquet 'que  rien  ne  peut  arrêter,  annoncent  souvent  sa  fin 
prochaine. 

Un  des  premiers  effèts  de  la  blessure  est  un  gonflement  in¬ 
flammatoire  qui  se  borne  au  trajet  du  projectile,  si  la  plaie 
est  petite  et  qu’elle  n’intéresse  que  des  parties  charnues  : 
bientôt,  dans  ce  cas,  l’inflammation  se  termine  par  une 
suppuration  plus  ou  moins  abondante,  lés  eschares  sont  en¬ 
traînées  au  dehors,  et  la  plaie,  devenue  simple,  se  guérit 
promptement.  Mais  lorsque  les  désordres  sont  considérables, 
l’engorgement  s’empare  de  toute  la  partie  blessée.  Cet  engor- 
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gement  peut  teuic,  soit  à  la  stupeur,  qui ,  ôtant  aux  parois  des 
vaisseaux  le  ressort  nécessaire  pour  résister  à  l’abord  des 
fluides  ,  favorise  l’épanchement  des  humeurs  dans  les  tissus, 
soit  à  la  violence  de  l’inflammation  causée  par  le  corps  con¬ 
tondant,  et  peut  être  entretenue  par  sa  présence,  ou  par  des 
pièces  d’os  fracturés.  Au  reste,  ces  deux  espèces  d’engorge- 
mens  produits  par  deux  causes  si  différentes  ne  peuvent  guère 
être  confondus  :  dans  l’un,  la  partie  tuméfiée  est  molle,  blan¬ 
che,  pâteuse,  indolente;  dans  l’autre,  au  contraire,  elle  est 
rouge,  tendue,  chaude  et  douloureuse.  La  gangrène  est  la 
terminason  la  plus  ordinaire  du  premier;  le  second  peut  se 
terminer  de  plusieurs  manières  :  tantôt,  en  effet,  il  produit  la 
gangrène  par  un  véritable  étranglement  dans  une  partie 
bridée  par  de  fortes  aponévroses;  tantôt  l’éréthisme  inflam¬ 
matoire  persiste  malgré  tous  les  efforts  de  l’art,  et  le  malade 
meurt  avant  que  la  plaie  ait  suppuré  ;  tantôt  enfin,  et  c’est  le 
cas  le  plus  ordinaire,  il  s’établit  un  foyer  de  suppuration  très 
abondante,  les  eschares,  en  se  détachant,  laissent  à  nu  des 
surfaces  étendues,  elle  malade  peut  mourir  d’hémorrhagie 
ou  d’épuisement.  Cependant  l’économie  ne  reste  pas  insensible 
à  ces  phénomènes  locaux  :  une  fièvre  traumatique  violente  se 
développe ,  et  l’irritation  de  la  plaie ,  se  propageant  au  loin  , 
provoque  les  complications  les  plus  formidables,  telles  que 
l’assoupissement,  du  délire,  des  convulsions,  et  même  le  té¬ 
tanos.  Il  n’est  pas  rare  alors  de  voir  pâlir  les  lèvres  de  la  plaie, 
la  suppuration  se  supprimer,  et  des  abcès  profonds  se  former. 
Mais  bientôt  à  cette  réaction  succède  une  asthénie  d’autant 
plus  dangereuse  qu’elle  est  souvent  compliquée  de  l’existence 
de  quelque  virus  constitutionnel,  ou  même  de  la  gangrène 
d’hôpital  ( voy .  ce  mot);  le  dévoiement  colliquatif  survient,  et 
la  fièvre  hectique  entraîne  le  malade  au  tombeau. 

«Lorsqu’il  échappe  à  tous  ces  accidens,  dit  Boyer,  souvent 
le  membre  reste  atrophié ,  et  les  articulations  immobiles  ;  sou¬ 
vent  aussi  les  plaies  d’armes  à  feu  restfent  fistuleuses,  soit 
parce  qu’il  y  a  dans  leur  fond  une  partie  d’os  altérée,  dont 
l’exfoliation  n’est  point  encore  faite,  soit  parce  qu’un  corps 
étranger  qui  a  échappé  aux  recherches  du  chirurgien,  et 
dont  l’extraction  n’a  pas  été  possible,  y  existe  encore;  ou 
bien,  si  ces  plaies  se  consolident  malgré  la  présence  de  ces 
corps ,  les  cicatrices  se  rouvrent  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
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moins  long,  pour  leur  donner  issue.  Il  arrive  aussi  fréquem¬ 
ment  que  le  corps  étranger  ou  la  portion  d’os  altéré ,  quand 
elle  est  séparée,  occasionne  un  dépôt  qu’il  faut  ouvrir.  Ces 
dépôts  ne  surviennent  qu’au  bout  de  plusieurs  mois,  d’une 
année;  ils  n’ont  même  pas  toujours  lieu,  car  on  a  vu  des  blessés 
porter  toute  leur  vie,  et  sans  incommodité,  une  balle  restée 
dans  les  parties  molles ,  ou  enclavée  dans  un  os.» 

Le  pronostic  des  plaies  d’armes  à  feu  varie  suivant  l’étendue 
des  désordres,  la  nature  des  parties  lésées,  la  constitution  du 
blessé,  son  état  actuel  physique  et  moral,  etc.  L’eneombre- 
ment  des  blessés  dans  les  hôpitaux,  les  transports  incommodes 
etfatigans,  la  difficulté  d’employer  les  moyens  convenables 
pour  prévenir  les  accidens  inflammatoires ,  et  de  renouveler  à 
temps  les  appareils ,  le  besoin,  le  mauvais  temps  ,  le  décou¬ 
ragement  ,  ont  une  influence  très  fâcheuse  sur  la  gravité  des 
plaies.  On  a  remarqué  que  la  mortalité  est  bien  plus  grande , 
toutes  choses  étant  égales  d’àilleurs ,  après  une  défaite  qu’a- 
près  la  victoire.- 

Cinq  indications  se  présentent  dans  le  traitement  des  plaies 
d’armes  à  feu  :  1°  changer  la  nature  de  la  plaie  par  des  inci¬ 
sions  appropriées  ;  2°  arrêter  l’hémorrhagie  ;  3°  extraire  les 
corps  étrangers;  4°  prévenir  les  accidens  ,  et  combattre  ceux 
qui  se  sont  déjà  développés;  5°  enfin  faciliter  la  chute  des 
eschares,  et’conduire  la  plaie  à  cicatrisation. 

On  est  généralement  d’accord  aujourd’hui  sur  l’ utilité  des 
incisions  pour  changer  une  plaie  d’arme  à  feu  en  plaie  sai¬ 
gnante  ,  surtout  quand  la  partie  blessée  est  enveloppée  d’apo¬ 
névroses.  Ces  incisions,  pratiquées  sagement  dès  le  premier 
pansement,  ont  l’avantage  de  prévenir  les  accidens  que  nous 
avons  signalés  comme  effets  de  la  résistance  des  aponévroses 
au  gonflement  inflammatoire  des  muscles,  la  gangrène  par 
étranglement,  ou  tout  au  moins  les  dépôts,  les  fusées  de  pus 
entre  les  parties  profondes,  les  décollemens,  etc.  ;  enfin  elles 
facilitent  la  recher.che  et  l’extraction  des  corps  étrangers  ,  et 
préparent  une  libre  issue  aux  eschares  que  la  suppuration 
doit  bientôt  détacher. 

Ces  incisions  sont  indispensables  à  la  région  postérieure  du 
cou  et  de  la  colonne  rachidienne  ,  à  la  cuisse,  à  la  jambe  ,  au 
bras,  à  l'avant-bras ,  à  la  paume  de  la  main,  à  la  plante  du 
pied,  etc.  Elles  sont  beaucoup  moins  nécessaires  dans  les  par- 
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ties  moins  eharnues,  comme  la  tête,  la  poitrine,  etc.,  à  moins 
qu’on  n’ait  lieu  de  croire  que  la  plaie  est  compliquée  de  la 
préseuce  de  quelque  corps  étranger  qui  déterminerait  des 
aecidens,  comme  j’ai  eu  occasion  de  le  voir  après  une  plaie 
dans  laquelle  la  balle  entra  dans  le  bassin  par  le  pubis,  et  en 
sortit  par  le  sacrum ,  après  avoir  ouvert  la  vessie.  Une  esquille 
détachée  du  pubis  fut  poussée  dans  la  cavité  de  ce  réservoir, 
et  y  devint  le  noyau  d’une  pierre  pour  laquelle  on  fut  obligé 
de  pratiquer  l’opération  de  la  taille.  Enfin  toute  espèce  d’in¬ 
cision  est  formellement  contre-indiquée  dans  une  plaie  ac¬ 
compagnée  de  commotion  et  de  stupeur  :  elles  ne  feraient 
qu’accélérer  la  mortification  qui  succède  presque  toujours 
à  l’engorgement  atoniqde  des  chairs ,  et  l’avantage  d’épargner 
des  douleurs  au  malade,  allégué  par  Sabatier  comme  devant 
décider  à  débrider  dans  ce  cas,  ne  peut  balancer  le  danger 
de  cette  opération. 

Le  précepte  général  en  chirurgie,  de  respecter  les  articula¬ 
tions  ,  est-il  applicable  aux  plaies  d’armes  à  feu  ?  Ici  les  avis 
sont  partagés  ,  et  des  hommes  d’un  égal  mérite  ne  sont  point 
d’accord  sur  ce  sujet.  Pour  moi ,  j’ouvrirais  largement  une 
articulation  pour  y  trouver  une  balle  qui  s’y  serait  perdue ,  et 
j’étaierais  ma  conduite  de  la  longue  expérience  de  Percy,  qui, 
sur  cent  cas  semblables,  en  a  vu  quatre-vingt-quinze  mortels , 
quand  on  n’amputait  pas ,  ou  quand  au  moins  on  n’incisait 
pas  les  ligamens  et  la  capsule  articulaires,  soit  pour  extraire  le 
corps  vulnérant,  soit  pour  s’opposer  au  développement  de 
l’inflammation.  Mais  cette  conduite  devrait  être  modifiée  si 
la  balle  était  sortie  de  la  plaie,  ou  du  moins  de  l’articulation. 
Un  capitainê  d’artillerie  de  la  garde,  blessé  à  Brienne,  d’un 
coup  de  feu  dans  l’articulation  seapulo-humérale  gauche,  re¬ 
fusa  l’amputation,  et  se  confia  à  mes  soins.  En  palpant  avec 
soin  l’épaule,  je  sentis  la  balle  à  travers  la  peau,  vers  sa  partie 
postérieurè  ;  j’en  fis  l’extraction  au  moyen  d’une  simple  inci¬ 
sion  ;  il  sortit  un  grand  nombre  d’esquilles ,  et  le  malade 
guérit  sans  aucun  accident  grave. 

Pour  débrider  une  plaie  d’arme  à  feu,  le  chirurgien  se  ser¬ 
vira  d’un  bistouri  boutonné,  qu’il  conduira  sur  son  doigt  indi¬ 
cateur  préalablement  introduit  dans  le  trajet  de  la  balle,  ou 
sur  une  sonde  cannelée,  jusqu’à  ce  que  le  doigt  puisse  y  pé¬ 
nétrer;  il  incisera  de  bas  en  haut,  puis  de  haut  en  bas,  toute 
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l’étendue  de  ce  trajet  et  les  brides  qu’il  y  rencontrera,  et  cou¬ 
pera  largement  l'aponévrose,  en  la  scarifiant  dans  tous  les 
sens,  afin  de  prévenir  la  hernie  des  muscles.  Il  est  inutile  de 
dire  que  l’anatomie  doit  servir  de  guide  dans  cette  opération; 
une  connaissance  parfaite  des  parties  fait  facilement  éviter 
celles  qu’il  est  essentiel  de  ménager.  S’il  y  avait  deux  ouver¬ 
tures,  il  faudrait  les  débrider  toutes  deux,  de  manière  que 
les  deux  doigts  indicateurs,  introduits  dans  chacune  d’elles, 
puissent  se  toucher,  et  l’on  passerait  dans  le  trajet  de  la  plaie 
une  bande  de  linge  effilée  en  manière  de  séton ,  si  on  avait  lieu 
de  croire  que  tous  lés  corps  étrangers  n’ont  pas  été  extraits. 
Perçy  a  retiré  de  très  bous  effets  de  ce  moyen,  dans  des  cas  de 
fractures  comminulives  où  il  n’avait  pu  débarrasser  la  plaie 
de  toutes  les  esquilles  mobiles  et  enfoncées  dans  les  chairs. 
Enfin  il  faut  réunir  les  deux  ouvertures  d’une  plaie  quand  la 
la  disposition  anatomique  le  permet.  Au  reste  ,  c’est  à  la  saga¬ 
cité  et  à  l’expérience  du  praticien  à  modifier  ces  préceptes 
suivant  les  circonstances.  L’aspect  de  la  plaie  ,  la  connaissance 
des  parties  lésées,  et  les  aecidens  qui  se  sont  développés  ou  se 
développeront,  doivent  lui  faire  apprécier  la  convenance  des 
incisions  ou  leur  danger,  et  l’étendue  qu’il  faut  leur  donner; 
seulement ,  on  n’oubliera  pas  qu’en  général  il  faut  débrider 
plus  largement  les  plaies  des  parties  où  des  muscles  très  nom¬ 
breux  sont  enveloppés  de  fortes  aponévroses,  et  surtout  celles 
avec  fracas  des  os  et  complication  de  la  présence  de  corps 
étrangers;  que  les  incisions,  toujours  aussi  larges  dans  le  fond 
de  la  plaie  qu’à  sa  surface ,  doivent  être  d’autant  plus  éten¬ 
dues  que  la  balle  est  logée  plus  profondément;  enfin,  que 
dans  son  trajet,  lorsque  ce  projectile  a  décrit’une  courbe,  il 
est  avantageux  de  débrider  dans  le  sens  de  cette  courbe,  soit 
pour  redresser  la  plaie,  soit  pour  faciliter  l’action  des  instru- 
mens  propres  à  extraire  les  corps  étrangers. 

S’il  est  vrai  qu’un  des  avantages  du  débridement,  dans  une 
plaie  d’arme  à  feu ,  soit  de  dégorger  ses  lèvres  des  fluides  que 
l’extrémité  froncée  des  vaisseaux  y  retiendrait,  et  de  prévenir, 
par  là  un  gonflement  inflammatoire  considérable,  il  faut  se 
garder  de  s’opposer  à  une  hémorrhagie  médiocre,  qui  doit 
avoir  les  mêmes  effets.  On  n’arrêtera  donc  qu’une  hémorrhagie 
abondante  qui  affaiblirait  beaucoup  le  blessé.  Pour  cela,  pen¬ 
dant  qu’un  aide,  soit  avec  la  main,  soit  avec  un  tourniquet. 
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comprimera  l’artère  principale  du  membre,  on  mettra  ce  vais¬ 
seau  à  découvert,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie,  et  ou 
en  fera  la  ligature.  Percy  veut  qu’on  pratique  également  cette 
opération  toutes  les  fois  que  la  situation  de  la  blessure  doit 
faire  craindre  une  hémorrhagie  secondaire  à  la  chute  des  es¬ 
chares  :  il  trouve  dans  cette  précaution  l’avantage  de  prévenir 
cet  accident  toujours  très  grave,  auquel  la  tuméfaction  de 
tout  le  membre  empêcherait  peut-être  de  remédier  par  la 
ligature  secondaire,  et,  dans  ce  cas,  celui  non  moins  grand 
d’éviter  les  douleurs  et  l’incertitude  de  la  compression.  Au 
reste,  on  conçoit  combien,  dans  l’hémorrhagie  primitive, 
comme  dans  l’hémorrhagie  secondaire,  la  ligature  l’emporte 
sur  ce  dernier  moyen,  dont  le  moindre  inconvénient  serait 
d’exposer  à  un  gonflement  dangereux.  Cependant,  il  est  des 
cas  où  l’on  est  obligé  d’y  avoir  recours  :  alors,  après  avoir 
bien  reconnu  l’orifice  du  vaisseau  ouvert,  on  applique  dessus 
un  morceau  d’agaric,  qu’on  recouvre  d’un  autre,  avec  beau¬ 
coup  de  soin,  et  on  soutient  cet  appareil,  au  moyen  d’une 
compression  graduée,  de  manière  qu’il  n’agisse  que  sur  le 
vaisseau  lui-même.  On  se  comporterait  de  là  même  manière, 
pour  une  hémorrhagie  veineuse. 

Pour  remplir  la  troisième  indication  dans  le  traitement 
d'une  plaie  d'arme  à  feu,  on  s’assure  si  le  corps  vulnérant  ou 
tout  autre  corps  n’est  pas  resté  dans  la  partie  blessée.  Mais, 
avant  de  faire  des  recherches  toujours  douloureuses  sur  le 
malade,  il  faut  s’enquérir  avec  grand  soin  de  toutes  les  cir¬ 
constances  commémoratives  et  présentes  qui  pourraient 
éclairer  sur  ce  point.  Il  est  une  chose  bien  essentiélle  aussi , 
c’est  de  visiter  les  vêtemens  du  blessé  :  ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut  des  balles  sorties  par  leur  ouyerture  d’entrée,  et 
les  conséquences  qu’on  peut  tirer  de  la  forme  du  trou  de  la 
balle  dans  les  vêtemens  ,  quand  elle  les  a  traversés  ,  donnent 
beaucoup  d’importance  à  ce  précepte. 

Quand,  d’après  les  circonstances  de  la  plaie,  il  y  a  lieu  de 
croire  qu’un  corps  étranger  est  contenu  dans  son  trajet,  il 
s’agit  de  constater  sa  présence  et  le  lieu  qu’il  occupe.  Pour 
cela ,  on  fait  mettre  la  partie  dans  la  position  où  elle  était  au 
moment  de  la  blessure,  afin  de  rendre  au  trajet  du  projectile 
sa  direction  primitive.  On  sait  quel  parti  Ambroise  Paré  tira 
de  ce  moyen  sur  le  maréchal  de  Brissac.  Il  a  réussi  un  grand 
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nombre  de  fois  à  Percy;  mais  il  ne  suffit  pas  toujours,  et  alors 
il  faut  varier  les  positions et  faire  exécuter  au  malade  les 
mouvemens  que  la  connaissance  de  la  structure  et  du  jeu  des 
organes  fait  juger  les  plus  convenables. 

On  ne  doit  point  négliger  d’explorer  avec  soin  les  environs 
de  la  plaie,  de  les  palper,  de  les  presser  dans  tous  les  sens. 
Souvent  cette  attention  a  fait  découvrir  une  balle  qui  était 
venue  se  loger  sous  la  peau ,  au  coté  opposé  de  son  ouverture 
d’entrée.  Dans  tous  les  cas,  une  partie,  même  éloignée  de  la 
plaie,  qui  présente  uu  état  œdémateux ,  de  la  tuméfaction,  et 
quelquefois  même  une  ecchymose,  doit  être  soupçonnée  de 
recéler  un  corps  étranger,  et  Percy  ne  balançait  jamais  d’y 
plonger  un  bistouri. 

Si  ces  recherches  supèrficielles  ont  été  infructueuses,  il 
faut  sonder  avec  le  doigt  le  trajet  de  la  plaie ,  en  même  temps 
qu’on  s’efforce  d’en  raccourcir  l’étendue,  en  comprimant  con¬ 
venablement  le  côté  opposé  à  la  blessure.  Il  est  encore  utile 
alors  de  faire  exécuter  quelques  mouvemens  à  la  partie  :  ces 
mouvemens  ont  quelquefois  amené  au  doigt  explorateur  la 
balle  qu’il  n’avait  pu  atteindre  jusque-là.  On  ne  ferait  usage 
de  la  sonde  qu’ autant  que  le  doigt  ne  suffirait  pas,  et  cette 
soude  devrait  être  tout  à  la  fois  mousse,  assez  grosse  et 
flexible. 

La  présence  du  corps  étranger  une  fois  constatée ,  il  faut 
déterminer  s’il  est  à  propos  de  l’extraire  :  or,  ce  problème 
exige  plusieurs  données  pour  sa  solution.  Quelle  est  la  situa¬ 
tion  précise  de  ce  corps ,  sa  nature  ?  quels  sont  les  obstacles  à 
son  extraction  ?  les  avantages  qu’elle  doit  produire  l’empor- 
tent-ils  sur  le  danger  qu’elle  entraînera?  Le  tact  d’un  chirur¬ 
gien  expérimenté  peut  seul  décider  ces  questions,  et  faire 
prononcer  avec  sûreté  en  semblable  matière;  car,  s’il  est  vrai 
qu’un  projectile  resté  dans  la  partie  blessée  soit  souvent  une 
cause  d’accidens  très  graves,  quelquefois  aussi  il  y  reste  im¬ 
punément,  et  même  dans  des  organes  importans.  Une  femme 
de  vingt-quatre  ans,  abandonnée  de  son  amant,  se  rend  dans 
la  forêt  de. Saint-Germain,  et  se  tire  successivement  dans  la 
bouche  trois  coups  de  pistolet  de  poche:  une  balle  passe  dans 
les  fosses  nasales;  la  seconde  dans  la  langue,  la  troisième 
traverse  le  pharynx,  et  va  se  loger  dans  la  région  occipitale. 
Il  survient  beaucoup  de  douleur,  un  gonflement  considérable, 
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de  la  dysphagie,  ét  une  fièvre  violente.  La  malade  fut  soumise 
à  un  traitement  antiphlogistique  actif,  à  l’usage  des  émoi- 
liens,  etc.;  et  elle  sortit  guérie  de  l’hôpital  Saint-Louis  sans 
qu’aucune  des  balles  eût  été  extraite. 

Lorsqu’on  juge  l’extraction  du  projectile  possible  et  avan¬ 
tageuse,  il  faut  la  pratiquer  avant  le  développement  de  l'in¬ 
flammation  ;  le  contact  des  instrumens  sur  les  lèvres  tuméfiées 
de  la  plaie,  et  les  manœuvres  nécessaires  à  l’opération  pour¬ 
raient  alors  entraîner  béaueoup  d’accidens. 

Si  l’on  n’a  pu  opérer  avant  que  le  gonflement  soit  sur¬ 
venu,  on  cfoit  attendre,  pour  le  faire,  que  la  suppuration  ait 
suffisamment  dégorgé  les  parties.  Il  n’est  pas  rare  de  voir 
alors  le  corps  étranger  être  entraîné  au  dehors  avec  les  es¬ 
chares,  J’ai  été  témoin  d’un  fait  semblable  chez  un  jeune  gar¬ 
çon  qui  avait  reçu  un  coup  de  fusil  dans  la  cuisse  et  la  fesse. 
Les  grains  de  plomb  sortirent,  entraînés  par  la  suppuration , 
avec  les  petites  eschares  de  chaque  plaie. 

En  général,  il  faut,  pour  extraire  un  projectile,  choisir  la 
voie  la  plus  courte  et  la  plus  sûre.  Toutes  les  fois  que  la  balle 
n’a  pas  dépassé  le  centre  du  membre,  et  qu’en  débridant  on 
n’a  pas  à  craindre  de  léser  des  organes  essentiels,  lorsque  le 
trajet  parcouru  par  le  projectile  n’est  pas  sinueux  et  obstrué 
par  des  parties  molles,  on  doit  extraire  les  corps  étrangers 
par  la  plaie:  mais  dans  ies  circonstancés  opposées,  et  surtout 
quand  la  balle  peut  être  distinguée  à  travers  les  parties  qui  la 
reebüvrent,  il  vaut  mieux  pratiquer  une  contre-ouverture, 
d’autant  que,  par  ce  moyen,  on  facilite  la  guérison  de  la  plaie 
èn  ouvrant  une  seconde  issue  au  pus  et  aux  eschares  qu’il 
doit  entraîner.  Pour  extraire  une  balle  qui  soulève  les  tégu- 
mens,  le  procédé  est  très  simple,  et  mérite  à  peine  d’être  indi¬ 
qué.  On  fait  un  pli  à  la  peau ,  et  on  la  divise  d’un  seul  coup. 
Si  le  projectile  est  situé  plus  profondément,  après  s’être  bien 
assuré  du  lieu  qu’il  occupe ,  on  fait  une  incision  suffisamment 
étendue  sur  son  trajet,  et  on  divise  successivement  les  tissus 
qui  lé  recouvrent. 

Le  débridement,  dont  nous  avons  posé  les  règles  plus  haut, 
doit  toujours  précéder  les  manœuvres  propres  à  extraire  un 
projectile  :  on  met  le  malade  dans  la  position  où  il  était  au 
moment  de  la  blessure,  et  l’on  fait  exécuter  à  la  partie  des 
mouvemens  variés  et  plus  ou  moins  étendus,  suivant  que  la 
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contraction  ou  ie  relâchement  des  muscles  sera  jugé  utile  pour 
permettre  la  sortie  du  corps  étranger,  ou  favoriser  son  expul¬ 
sion,  ou  enfin  fournir  un  point  d’appui  aux  instrumens  dont 
on  va  faire  usage.  Le  meilleur  de  tous  ces  instrumens  est  le 
doigt  :  il  faut  s’en  servir  pour  extraire  les  corps  étrangers  toutes 
les  fois  qu’il  peut  les  atteindre.  Mais  si,  malgré  les  efforts  né¬ 
cessaires  pour  raccourcir  le  trajet  de  la  plaie,  le  corps  étran¬ 
ger  se  trouve  hors  de  sa  portée,  on  est  obligé  d’avoir  recours 
à  des  intrumens  qui  varient  suivant  le  lieu  qu’il  occupe,  les 
parties  dans  lesquelles  il  se  'trouve ,  et  la  manière  dont  il  y 
est  engagé. 

Une  balle  flottante  au  milieu  des  chairs,  et  qui  n’est  pas 
placée  près  d’une  cavité  où  il  serait  dangereux  de  la  faire 
tomber,  si  elle  n’a  pas  un  trop  gros  volume,  si  elle  n’est  pas 
aplatie,  peut  être  extraite  au  moyen  de  la  curette  qui  ter¬ 
mine  la  sonde  nommée  bouton,  dont  on  se  sert  dans  l’opéra¬ 
tion  de  la  taille.  Après  avoir  trempé  cet  instrument  dans  de 
l’huile,  on  l’enfonce  avec  ménagement  dans  la  plaie,  dont  on 
suit  exactement  la  direction;  la  balle,  de  nouveau  rëconnue, 
on  le  penche  doucement  pour  la  ramasser,  et  on  l’amène  au 
dehors. 

Il  est  encore  deux  instrumens  dont  le  raisonnement  et  l’ex¬ 
périence  ont  démontré  l’utilité  dans  l’extraction  d’une  balle: 
c’est  la  curette  tire-balle  de  Thomassin ,  ou  la  curette  ordi¬ 
naire,  à  laquelle  ce  chirurgien  a  fait  une  addition  qui  en  rend 
l’usage  plus  facile  et  plus  sur,  et  les  pincettes  de  Percy.  Il 
serait  trop  long  de  décrire  ici  ces  instrumens  avec  les  détails 
convenables,  pour  en  faire  apprécier  le  jeu,  la  manière  de 
s’en  servir  et  les  avantages. 

Le  procédé  d’extraction  d’une,  balle  est  applicable  à  tout 
autre  corps  étranger  qu’elle  aurait  poussé  devant  elle,  et  qu’elle 
aurait  laissé  dans  le  trajet  de  la  plaie  :  il  faut  être  prévenu 
que,  dans  quelques  cas,  des  morceaux  de  linge,  d’étoffe,  de 
papier,  imbibés  de  sang,  peuvent  rester  collés  aux  parois  de 
la  plaie,  et  ressembler  si  bien  à  des  chairs  ou  des  membranes, 
qu’ils  échappent  aux  recherches  les  plus  exactes. 

Lorsqu’une  balle  est  logée  dans  la  substance  d’un  os,  elle  y 
est  à  peine  enclavée,  et  les  bords  de  l’ouverture  qu’elle  y  a 
faite  sont  brisés  en  éclats,  ou  elle  y  est  enfoncée  profondé¬ 
ment,  et  ne  présente  plus  qu’une  petite  partie  de  sa  circonfé- 
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l'ence.  Dans  le  premier  cas  ,  on  la  dégage  facilement  au  moyen 
d’un  élévatoire  ou  du  manche  d’une  spatule;  dans  le  second  , 
on  se  sert  des  pinces  à  bords  tranchans  de  Thomassin ,  ou  du 
tire-fond  modifié  par  Percy.  L’emploi  de  ces  instrumens  n’est 
quelquefois  pas  sans  danger  :  suivant  l’os  blessé,  on  conçoit 
que  les  efforts  employés  pour  saisir  la  balle ,  surtout  pour  y 
visser  une  tige  métallique,  l’enfoncent  dans  le  canal  médullaire, 
ou  dans  une  cavité  articulaire  ou  splanchnique.  D’ailleurs,  ils 
n’ont  pas  d’action  sur  les  balles  de  fer  ou  autre  métal  très 
dur,  non  plus  que  sur  les  balles  de  plomb  qui  ont  beaucoup 
changé  de  forme ,  ou  sont  fortement  enclavées.  Il  faut  alors 
recourir  au  trépan,  moyen  dont  Percy  a  eu  souvent  à  se 
louer.  Il  y  a  deux  moyens  de  trépaner  un  os,  pour  l’extrac¬ 
tion  d’une  balle  :  l’un  consiste  à  faire  à  côté  de  ce  corps , 
avec  le  perforatif ,  une  ouverture  capable  d’admettre  l’extré¬ 
mité  d’un  élévatoire,  avec  lequel  on  le  soulève  et  on  l’ex¬ 
pulse;  l’autre,  à  le  circonscrire  dans  une  couronne  plus  large 
que  lui,  et  à  enlever  une  pièce  osseuse  qui  le  contienne  dans 
son  centre. 

L’extraction  des  esquilles  s’opère  avec  les  doigts  ou  avec  les 
pincettes  de  Percy.  Il  faudrait  bien  se  garder,  d’exercer  sur 
elles  la  moindre  traction  si  elles  n’étaient  pas  détachées  com¬ 
plètement;  on  devrait,  au  contraire,  alors  les  replacer,  parce 
que  souvent  elles  se  réunissent  à  l’os.  Si  l’on  était  trompé  dans 
son  attente,  et  qu’elles  se  fussent  nécrosées,  la  suppuration 
les  entraînerait,  ou  on  les  extrairait  en  coupant  soigneuse¬ 
ment  toutes  les  adhérences  qu’elles  auraient  pu  conserver. 

Les  plaies  produites  par  un  coup  de  feu  tiré  de  très  près 
présentent  une  complication  qui  réclame  des  soins  spéciaux: 
c’est  l’incrustation  d’une  quantité  plus  ou  moins  considérable 
de  grains  de  poudre  non  brûlés  dans  l’épaisseur  du  derme. 
C’est  là  une  espèce  de  corps  étranger,  qui,  sans  causer  d’ac- 
cidens  graves,  entraîne  cependant  des  conséquences  assez 
fâcheuses,  la  coloration  noire  des  parties  affectées,  et  la  for¬ 
mation  de  taches  brunes,  d’autant  plus  désagréables,  qu’elles 
siègent  sur  des  parties  découvertes ,  le  genre  de  blessure  qui 
nous  occupe  ne  pouvant  jamais  se  produire  sur  une  région 
protégée  par  des  vêtemens.  Maggi,  qui  a  donné  un  des  pre¬ 
miers  la  description  de  ces  taches  cutanées ,  est  aussi  le  plus 
ancien  auteur  qui  ait  fait  connaître  les  moyens  d’en  débar- 
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rasser  les  malades.  Il  faut,  pour  cela,  procéder  à  l'extraction 
de  ces  petits  corps  étrangers  pendant  qüë  la  plaie  est  encore 
récente,  et  ôter  patiemment  chaque  grain  de  poudre  avèc  la 
pointe  d’une  aiguille;  on  frotte  ensuite  les  parties  avec  un 
linimènt  adoucissant.  Il  est  important  de  procéder  sans  retard 
à  cette  opération ,  Car  il  ne  serait  plus  possible  de  la. prati¬ 
quer  quand  les  petites  plaies  seraient  cicatrisées  :  l’application 
des  cautiques  pourrait  seule  faire  alors  disparaître  cette  espèce 
de  tatouage;  mais  la  cicatrice  qui  en  résulterait  serait  plus 
difforme  que  ne  le  sont  les  taches  elles-mêmes.  En  pareil  cas , 
ces  taches  seraient  donc  incurables. 

Le  pansement  des  plaies  d’armes  à  feu  est  simple ,  et  ne 
diffère  guère  de  celui  des  autres  plaies.  Il  à  pour  objet  de 
s’opposer  à  un  abord  trop  abondant  des  fluides,  et  de  com¬ 
battre  l’inflammation  lorsqu’elle  a  commencé  à  sê  développer. 
Pour  satisfaire  à  la  première  indication,  on  remplit  la  plaie 
de  charpie  mollette ,  qu’on  recouvre  de  compresses  trempées 
dans  un  liquide  résolutif,  et  l’on  maintient  cet  appareil  au 
moyen  d’un  bandage  médiocrement  serré.  C’est  avec  raison 
qu’on  a  proscrit  l’usage  autrefois  banal  des  topiques  spiri¬ 
tueux  dans  le  traitement  des  plaies  qui  nous  occupent:  ils 
causent  de  l’irritation  et  de  la  crispation,  et  ne  doivent  être 
employés  que  contre  l’engourdissement  et  la  stupeur.  Dans 
ce  cas,  en  effet,  où  les  parties  engorgées  sont  molles,  flasques, 
pâteuses ,  et  menacent  de  tomber  en  gangrène,  il  faut  réveiller 
le  principe  vital  par  des  topiques  actifs ,  tels  qüë  lès,  cata¬ 
plasmes  de  farines  résolutives  faits  avec  du  vin  rouge ,  des. 
décoctions  de  quinquina  animées  avec  l’eau-de-vie  camphrée 
et  même  l’ammoniaque,  etc.  A  part  cet  accident,  toujours  si 
grave,  il  ne  s’agit,  dans  les  premiers  pansemeüs,  que  de  pré¬ 
venir  une  tuméfaction  trop  considérable,  et  l’on  obtient  Sou¬ 
vent  cet  effet  de  l’eau  marinée;  les  irrigations  continues  d’eau 
froide  peuvent  avoir  de  bons  résultats ,  surtout  quand  les 
désordres  ne  sont  pas  trop  considérables  ,  que  le' membre  n’est 
pas  déjà  refroidi  et  insensible,  que  la  gangrène  n’est  pas  im¬ 
minente;  nous  les  avons  surtout  employées  avec  succès  pour 
les  plaies  d’armes  à  feu  ,  de  la  main,  du  pied,  dé  la  jambe. 

Aussitôt  que  les  phénomènes  de  l’inflammation  ont  com¬ 
mencé  à  se  développer,  il  faut  renoncer  aux  résolutifs,  et 
recourir  aux  émolliens,  dont  on  continuera  J’iisâge  jusqu’à 
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l'établissement  d’une  bonne  suppuration.  Il  ne  faut  pas  cepen¬ 
dant  trop  insister  sur  l’emploi  des  relàchans  :  employés  trop 
long-temps ,  ils  ont  l’inconvénient  d’amollir  les  chairs  et  d’y 
déterminer  un  engorgement  pâteux  qui  retarde  la  guérison, 
et  qu’il  faut  alors  combattre  par  des  toniques  et  une  compres¬ 
sion  méthodique.  Lorsque  la  suppuration  sera  bien  établie,  il 
sera  utile  de  revenir  aux  résolutifs  :  ils  dissiperont  les  ecchy¬ 
moses  des  parties  voisines ,  et  donneront  du  ton  à  une  partie 
affaiblie  par  un  long  repos. 

Le  traitement  interne  des  plaies  d’armes  à  feu  varie  suivant 
plusieurs  circonstances  que  nous  allons  successivement  exa¬ 
miner.  Un  blessé  plongé  dans  la  stupeur ,  comme  le  chevau- 
léger  dont  parle  Quesnay,  doit  être  traité  par  les  cordiaux, 
quelle  que  soit  d’ailleurs  sa  constitution,  et  la  eessatiph  de  cet 
accident  si  souvent  mortel  doit  seule  faire  renoncer  à  ces 
moyens.  On  se  comporterait  à  peu  près  de  la  même  manière 
pour  un  soldat  épuisé  par  les  fatigues  et  les  privations  d’une 
longue  campagne,  ou  qui  aurait  perdu  beaucoup  de  sang. 
Mais,  en  général,  le  traitement  des  plaies  qui  nous  occupent 
doit  être  antiphlogistique.  Les  boissons  rafraîchissantes,  une 
diète  humectante  doivent  en  faire  la  base,  et  l’on  y  ajoute 
une  ou  plusieurs  saignées ,  suivant  l’étendue  de  la  plaie ,  la 
violence  des  accidens,  l’âge  et  les  forces  du  sujet. 

Une  des  complications  les  plus  fréquentes  des  plaies  d’armes 
à  feu  dans  les  hôpitaux  militaires ,  c’est  la  fièvre  bilieuse  ou 
putride.  Toutes  les  circonstances  que  nous  avons  énumérées 
plus  haut,  auxquelles  il  faut  ajouter  les  fatigues  de  l’état  mili- 
teire,  les  écarts  de  régime,  et  surtout  l’usage  d’àlimens  dé 
mauvaise  qualité ,  rendent  suffisamment  raison  du  développe¬ 
ment  de  cette  complication.  Aussi,  dès  que  le  malade  éprou¬ 
vera  des  signes  d’embarras  gastrique ,  quelques  mouveinens 
fébriles,  et  qu’en  même  temps  la  suppuration  diminuera  ou 
changera  de  caractères ,  il  faudra  aussitôt  avoir  recours  aux 
évacuans  des  premières  voies,  aux  boissons  acidulées,  et  aux 
amers.  Quelques  praticiens  posent  même  en  règle  générale,  de 
faire  vomir  dans  les  premiers  jours  d’une  blessure,  et  ils  as¬ 
surent  que  cette  précaution  prévient  ordinairement  la  compli¬ 
cation  qui  nous  occupe. 

Lorsqu’un  projectile  a  fracassé  un  os,  et  produit  un  grand 
délabrement  dans  les  parties  molles,  il  est  à  craindre  que  l’if- 
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ritation  locale  ne  se  propage  au  loin,  et  qu’il  ne  survienne 
des  convulsions  ou  même  le  tétanos.  On  s’opposera  jusqu’à  un 
certain  point  au  développement  de  ces  accidens  formidables, 
au  moyen  des  préparations  de  pavots  à  hautes  doses,  de 
l’opium  et  de  la  teinture  d’Hoffmann. 

Du  huitième  au  douzième  jour  de  la  blessure,  le  chirurgien 
doit  porter  toute  son  attention  sur  la  chute  des  eschares,  sur¬ 
tout  s’il  a  lieu  de  croire  que  quelque  vaisseau  considérable  a 
été  contus  par  le  projectile.  Il  faut,  pour  obvier  à  l’hémor¬ 
rhagie,  placer  sur  le  trajet  de  l’artère  principale  du  membre 
un  tourniquet  prêt  à  être  serré ,  et  laisser  auprès  du  malade 
un  aide  instruit  et  expérimenté  qui  puisse  suspendre  provisoi¬ 
rement  l’ écoulement  du  sang. 

Ce  dernier  accident  prévenu  ou  combattu,  il  ne  reste  plus 
qu’une  plaie  ordinaire,  dont  la  nature  et  l’abondance  de  la  sup¬ 
puration  peut  faire  prévoir  l’issue  heureuse  ou  funeste.  Si,  en 
effet,  le  pus  qu’elle  fournit  est  de  bonne  qualité,  et  médio¬ 
crement  abondant,  si  ses  lèvres  se  dégorgent  convenablement, 
si  le  malade  a  de  l’appétit,  il  ne  faut  pas  craindre  de  soutenir 
les  forces  par  un  régime  substantiel  et  légèrement  tonique;  la 
plaie  sera  longue  à  guérir,  et  il  faut  fortifier  le  blessé  contre 
les  mauvais  effets  de  l’inaction  et  du  séjour  des  hôpitaux. 

Un  os  qui  a  été  frappé  violemment  par  un  projectile  est 
brisé  ou  seulement  fortement  ébranlé.  De  cet  ébranlement, 
peut  résulter  ou  une  inflammation  de  la  membrane  médullaire 
et  les  désordres  qu’elle  entraîne,  ou  une  destruction  plus  ou 
moins  étendue  du  périoste,  et  une  nécrose  superficielle  pro¬ 
portionnée.  Les  signes  qui  font  reconnaître  la  nécrose  ont  été 
décrits  autre  part. 

La  complication  de  fracture  est  beaucoup  plus  facile  à  re¬ 
connaître  que  la  nécrose.  Quant  à  son  traitement,  il  doit  être 
modifié  en  raison  des  désordres  des  parties  molles.  Percy,  tout 
en  conseillant  l’appareil  ordinaire  dans  une  fracture  du  fémur 
causée  par  un  projectile,  proscrit  les  attelles  contre-extensives. 
II  les  a  vues  produire  les  accidens  les  plus  graves,  quand  les 
malades  avaient  le  courage  de  les  supporter.  Dans  ce  cas,  aus¬ 
sitôt  que  le  gonflement  inflammatoire  des  parties  molles  le  lui 
permettait ,  il  appliquait  l’appareil  compressif,  et  avait  soin 
d’en  serrer  les  lacs  de  manière  à  engourdir  les  muscles  et  à 
s’opposer  au  chevauchement  des  fragmens  osseux.  Bientôt  la 


PLAIES  D’ARMES  A  FEt.  589 

Suppuration  dégorge  les  muscles,  et  le  membre  reprend  à  peu 
près  son  volume  ordinaire. 

Après  avoir  prévu,  autant  que  possible,  les  cas  qui  peuvent 
se  présenter  dans  les  plaies  d’armes  à  feu  ,  et  esquissé  les 
règles  générales  de  leur  traitement,  il  me  resterait  à  examiner 
les  questions  longuement  agitées,  si  l’on  doit  amputer  après  les 
grandes  plaies  d’armes  à  feu,  si  Von  doit  amputer  immédiate¬ 
ment.  Mais  l’espace  ne  me  permet  pas  de  donner  ici  les  pièces 
d’une  discussion  qui  nous  a  valu  quatre  bons  mémoires,  l’un 
de  Bilguer,  intitulé  de  :  De  membrorum  amputatione  rarissimê 
administranda ,  aul  quasi  abroganda;  les  autres  deLamartinière, 
Boucher  et  Faure,  insérés  parmi  ceux  de  l’Académie  de  chi¬ 
rurgie.  Je  me  borne  à  déterminer  les  cas  dans  lesquels  on 
s’accorde  assez  généralement  aujourd’hui  à  recommander 
l’amputation. 

Il  faut  amputer  : 

1°  Quand  un  membre  a  été  emporté,  ou  qu’il  ne  tient  plus 
que  par  quelques  lambeaux  de  parties  molles.  L’irrégularité 
de  la  plaie,  son  étendue,  le  nombre  des-  parties  qui  ont  été 
frappées  de  mort,  les  os  qui  ont  été  brisés,  réduits  en  es¬ 
quilles  ,  et  souvent  fendus  dans  une  grande  étendue ,  tout 
commande  de  débarrasser  le  malade  d’une  partie  qui  com¬ 
promet  ses  jours,  ou  qui,  au  moins ,  le  laisserait  en  proie  à 
une  foule  d’incommodités  qui  vraisemblablement  lui  feraient 
réclamer  tôt  ou  tard  l’amputation.  • 

2°  Quand  une  grande  articulation  est  largement  ouverte, 
et  ses  surfaces  fracassées  ou  violemment  contuses.  Un  des 
meilleurs  chirurgiens  de  notre  siècle,  Percy,  va  même  plus 
loin  encore  :  il  prescrit  l’amputation  toutes  les  fois  qu’une 
balle  a  pénétré  et  s’est  perdue  dans  l’articulation  du  genou 
ou  du  pied.  «Sur  cent  blessés  de  cette  espèce,  dit-il,  il  en 
meurt  quatre-vingt-quinze,  si  l’on  n’a  recours  sur-le-champ  à 
cette  opération.» 

3°  Quand  un  boulet,  quoiqu’il  n’ait  pas  entamé  la  peau,  a 
fracassé  les  os  et  réduit  les  chairs  en  bouillie.  Mais  dans  ce 
cas,  comme  dans  tous  ceux  où  il  y  aurait  stupeur,  il  faut 
attendre  que  cet  effet  de  la  commotion  soit  dissipé.  Les  chi¬ 
rurgiens  anglais  ont  remarqué  en  Espagne  qu’on  obtenait 
beaucoup  plus  de  succès  de  l’amputation  après  avoir  ranimé 
lés  forces  du  blessé  par  des  cordiaux. 
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4°  Quand  l’artère  nourricière  d’uu  membre  a  été  ouverte, 
et  qu’il  est  impossible  de  la  lier. 

5°  Lorsqu’un  os  est  brisé  en  éclats ,  et  les  chairs  dans  un 
grand  délabrement.  Ici  les  meilleurs  praticiens  ne  sont  pas 
d’accord  sur  le  temps  où  il  faut  opérer  :  les  uns,  avec  Boucher, 
Boyer  et  Richerand,  veulent  qu’on  ampute  sur-le-cbamp  ;  la 
majorité  de  l’ancienne  Académie  de  chirurgie  et  Percy  pensent, 
au  contraire,  qu’il  vaut  mieux  différer,  et  se  borner  d’abord  à 
de  grandes  incisions,  qui  seules  peuvent  s’opposer  au  gonfle- 
'  ment -inflammatoire  mortel  qui  surviendrait.  On  trouve  dans 
le  mémoire  de  Faure  un  assez  grand  nombre  de  faits  qui 
viennent  à  l’appui  de  ce  conseil,  et  tout  le  monde  connaît  la 
longue  expérience  de  Percy.  Si ,  malgré  les  grandes  incisions 
dont  nous  venons  de  parler,  le  gonflement  inflammatoire  pro¬ 
duit  la  gangrène  ou  une  suppuration  qui,  par  son  excessive 
abondance,  épuise  promptement  les  forces  du  malade,  il 
faut,  sans  balancer,  pratiquer  l’amputation. 

Les  préceptes  relatifs  au  lieu  d’élection  et  aux  bornes  de  la 
gangrène  dans  l’amputation  à  la  suite  des  plaies  d’armes  à 
feu  n’offrant  rien  de  particulier  à  ces  plaies,  je  m’abstiendrai 
de  les  indiquer  ici  (voy.  Amputation  et  Gangrène). 

Plaies  par  arrachement.  —  On  nomme  ainsi  les  plaies  qui 
résultent  de  la  séparation  par  déchirement  de  quelque 
partie  du  corps.  Ces  plaies  arrivent  surtout  aux  articulations 
des  membres,  lorsqu’ils  ont  été  soumis  à  de  violentes  tractions. 
C’est  ainsi  qu’on  a  vu  les  doigts,  les  bras,  les  jambes,  etc., 
être  arrachés  et  entièrement  séparés  du  corps.  Ces  plaies ,  qui 
paraîtraient  devoir  être  toujours  très  graves,  soit  par  leur 
étendue ,  soit  par  la  nature  des  parties  intéressées ,  ne  sont 
cependant  pas  ordinairement  suivies  d’accidens.  Il  est  vrai 
que,  dans  quelques  cas,  la  mort  a  été  la  suite  d’une  hémor¬ 
rhagie  abondante;  mais  dans  le  plus  grand  nombre,  comme 
dans  les  expériences  faites  sur  les  animaux,  la  guérison  a  lieu. 
Recolin  cite  l’observation  d’un  cocher  qui  eut  le  pouce  arraché 
en  voulant,  avec  une  guide  entortillée  autour  de  ce  doigt, 
arrêter  ses  chevaux  qui  avaient  pris  le  mors  aux  dents,  et 
chez  lequel  les  tendons  étaient  rompus  très  haut  dans  l’épais¬ 
seur  de  l’avant-bras.  La  douleur,  la  fièvre  et  la  tuméfaction 
furent  excessives:  mais  ces  aecidens  cédèrent  sans  peine  aux 
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moyens  antiphlogistiques  ordinaires,  tels  que  les  saignées,  le 
régime,  les  boissons  délayantes,  les  topiques  anodins,  etc. 

Lamolte  rapporte  qu’un  enfant  qui  jouait  auprès  d’un  roue 
de  moulin  en  mouvement  fut  saisi  par  la  manche  de  son  habit, 
de  sorte  que  son  bras,  attiré  par  la  machine,  fut  séparé  et 
arraché  dans  sa  jointure  avec  l’omoplate-  La  plaie  rendit  si 
peu  de  sang,  qu’il  suffit  de  la  remplir  de  charpie  pour  s’en 
rendre  maître.  La  guérison  a  été  prompte  et  sans  accidens 
graves. 

On  trouve  dans  les  Transactions  philosophiques  un  fait  non 
moins  remarquable  de  plaie  par  arrachement.  «Un  meunier, 
nommé  Wood,  en  passant  près  d’une  des  grandes  roues  de 
son  moulin,  fut  entraîné  par  elle  et  enlevé  du  plancher  jus¬ 
qu’à  ce  que  son  corps  étant  retenu  par  la  poutre  qui  suppor¬ 
tait  l’essieu  de  la  roue,  son  bras  et  l’omoplate  furent  arrachés. 
Il  dit  qu’au  moment  de  l’accident ,  il  n’avait  éprouvé  aucune 
douleur,  qu’il  n’avait  ressenti  qu’une  sorte  de  frémissement  à 
l’endroit  de  la  blessure;  et  le  saisissement  ne  lui  permit  de 
s’apercevoir  que  son  bras  était  arraché  que  quand  il  le  vit 
dans  la  roue.  S’étant  remis,  il  descendit  par  une  échelle  étroite 
au  premier  étage  du  moulin,  sortit,  et  eut  encore  la  force  de 
faire  l’espace  de  quatre-vingt-dix  verges  avant  de  tomber.  Le 
malade  ayant  perdu  beaucoup  de  sang-,  on  répandit  sur  la 
plaie  une  grande  quantité  de  sucre  en  poudre;  mais  bientôt 
un  chirurgien  enleva  ce  topique,  et  ne  vit  de  sang  s’écouler 
d’aucun  point  de  la  plaie.  C’est  pourquoi  il  se  contenta  d’en 
rapprocher  les  bords,  de  les  maintenir  en  contact  au  moyen 
de,  quelques  points  de  suture,  et  de  panser  avec  des  plumas¬ 
seaux  couverts  de  digestif,  et  soutenus  par  un  bandage  ap¬ 
proprié.  Le  lendemain  et  les  jours  suivans,  comme  il  n’était  pas 
survenu  d’hémorrhagie,  le  malade  fut  pansé  de  même,  et  il 
guérit  dans  l’espace  de  deux  mois.» 

Plusieurs  causes  s’opposent  à  l’écoulement  du  sang  dans  les 
plaies  qui  nous  occupent.  L’artère,  fortement  tiraillée,  cède  et 
s’allonge  avant  de  se  rompre';  mais  ses  membranes  internes, 
très  peu  extensibles,  se  déchirent  d’abord  inégalement,  et  en 
divers  endroits,  puis  se  séparent  complètement,  tandis  que 
la  tunique  celluleuse  continue  à  s’allonger,  en  se  rapprochant 
de  plus  en  plus  de  l’axe  du  vaisseau,  comme  le  fait  un  tube  de 
verre  fondu  à  la- lampe  et  qu  on  tire  par  les  deux  bouts.  Quand 
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la  séparation  est  achevée,  l’artère  offre  donc  à  son  extrémité 
un  prolongement  conique  terminé  par  une  ouverture  étroite, 
et  dans  son  intérieur,  des  lambeaux  irréguliers  qui  en  obstruent 
la  cavité.  11  est  probable  que  la  rétraction  de  l’artère  dans  les 
chairs  contribue  dans  quelques  cas  aussi  à  arrêter  l’écoule¬ 
ment  du  sang;  mais  cette  cause  n’est  pas  constante,  car  la 
rétraction  manque  quelquefois,  le  bout  supérieur  du  vaisseau 
est  pendant,  sans  qu’il  y  ait  pour  cela  hémorrhagie. 

La  douleur  d’une  plaie  par  arrachement  se  borne  souvent  à 
un  léger  frémissement:  c’est  le  sentiment  qu’éprouva  Wood, 
et  un  enfant  dont  parle  Benomont,  qui  avait  eu  la  jambe  arra¬ 
chée  par  une  roue  de  voiture,  ne  songeait  qu’aux  réprimandes 
qu’il  croyait  avoir  méritées  de  ses  parens. 

Les  plaies  par  arrachement  n’exigent  pas  d’autres  soins  que 
celles  qui  sont  avec  perte  de  substance.  S’il  y  a  des  lambeaux 
de  chair  qui  ne  peuvent  point  être  appliqués  sur  la  surface 
de  la  blessure,  des  tendons,  des  aponévroses  pendantes,  il  faut 
les  couper,  et  l’on  devrait  avoir  recours  à  l’amputation  si  les 
parties  molles  étaient  déchirées  fort  inégalement,  ou  l’os  dé¬ 
nudé  dans  une  plus  ou  moins  grande  hauteur,  comme  dans 
l’observation  de  Benomont.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  con¬ 
duite  de  Recolin,  et  celle  du  chirurgien  anglais  qui  donna  des 
soins  à  Wood,  pourraient  servir  d’exemple. 

Plaies  envenimées.  —  Ces  plaies  diffèrent  essentiellement  de 
toutes  les  autres ,  en  ce  qu’elles  sont  compliquées  de  la  pré¬ 
sence  d’un  principe  délétère  que  l’instrument  vulnérant  y  a 
déposé,  et  qui ,  absorbé,  détermine  des  symptômes  généraux 
plus  ou  moins  graves.  Elles  sont  presque  toujours  faites  par 
des  instrumens  piquans  ou  contondans ,  et  résultent  le  plus 
souvent  de  la  morsure  ou  de  la  piqûre  d’animaux,  de  l’action 
d’armes  envenimées  ou  d’instrumens  de  dissection. 

Plaies  des  anatomistes.  —  Il  est  peu  d’élèves  en  médecine 
livrés  aux  dissections  anatomiques  qui  ne  se  soient  piqués 
avec  un  scalpel,  un  bistouri,  une  airigne,  une  pointe  d’os,  etc. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  une  semblable  piqûre 
n’est  pas  suivie  d’accidens,  et  tout  se  borne  au  développement 
d’un  bouton  inflammatoire  qui  fournit  quelques  gouttes  de 
pus;  mais  d’autres  fois  des  aceidens  très  graves,  en  sont  la 
conséquence:  le  docteur  Colles,  de  Dublin,  a  cru  remarquer 


que  les  cadavres  frais  offrent,  sous  ce  rapport,  plus  de  danger 
que  ceux  qui  sont  arrivés  à  un  certain  degré  de  putréfaction  ; 
Tobservation  a  démontré  que  cette  propriété  délétère  existe 
surtout  dans  les  cadavres  des  femmes  mortes  de  métro-péri¬ 
tonite  ;  on  doit  donc  redoubler  d’attention  pour  ne  point  se 
blesser  lorsqu’on  fait  des  ouvertures  de  ce  genre.  Quoique 
nous  soyons  portés  à  admettre  une  prédisposition  de  la  part 
de  la  personne  qui  éprouve  des  accidens  à  la  suite  d’une  pi¬ 
qûre,  nous  regardons  comme  incontestable  l’existence  d’une 
vertu  malfaisante  plus  prononcée  dans  certains  cadavres  que 
dans  d’autres ,  puisque  l’on  a  vu  le  même  sujet  provoquer  des 
symptômes  fâcheux  sur  plusieurs  personnes  à  la  fois.  11  y  a  là 
une  influence  analogue  à  celle  qui  est  exercée  par  les  diverses 
parties,  soit  solides,  soit  liquides,  des  animaux  morts  d’affec¬ 
tions  charbonneuses. 

Les  accidens  qui  surviennent  à  la  suile  des  piqûres  des 
anatomistes  sont  locaux  et  généraux.  Les  premiers  sont  ceux 
du  phlegmon  ordinaire  et  du  phlegmon,  diffus;  nous  n’avons  pas 
à  y  revenir.  Les  seconds  présentent  des  caractères  différens  : 
tantôt  ils  ne  sont  autre  ehose  que  le  résultaL  de  la  réaction  in¬ 
flammatoire  accompagnant  ordinairement  le  phlegmon  ;tantôt, 
au  contraire,  ils  prennent  de  suite  un  caractère  plus  grave, 
et  présentent  l’ensemble  de  symptômes  que  l’on  a  long-temps 
désignés  sous  le  nom  de  fièvre  maligne ,  symptômes  qui  ressem¬ 
blent  à  ceux  de  la  fièvre  typhoïde,  de  l’infection  purulente,  de 
la  pustule  maligne  :  le  malade  est  pris  d’une  lièvre  intense 
avec  délire,  sécheresse  de  la  langue,  etc.;  et  ces  symptômes 
se  montrent  quelquefois  avant  que  la  maladie  locale  ait  fait 
aucun  progrès.  Ils  indiquent  réellement  une  infection  générale 
de  l’économie. 

Le  pronostic  de  semblables  lésions  est  grave;  lorsque  la 
maladie  suit  la  marche  ordinaire  du  phlegmon ,  elle  est  peu 
fâcheuse,  mais  si  l’on  voit  apparaître  les  accidens  généraux 
qui  indiquent  l’infection,  elle  l’est  bien  davantage. 

Le  traitement  est  préservatif  et  curatif.  Plusieurs  moyens 
prophylactiques  ont  été  proposés  contre  les  blessures  que 
l’on  se  fait  en  disséquant;  ces  moyens  tendent  à  modifier  la 
nature  de  la  plaie ,  ou  à  détruire  la  substance  septique  dé¬ 
posée  dans  son  intérieur  au  moment  de  la  blessure.  Parmi 
eux,  le  nitrate  d’argent  tient  le  premier  rang.  Nous  devons 

Dict.  de  Méd.  xxiv.  38_2 


594’  PLAIES  ENVENIMÉES- 

faire  connaître  notre  sentiment  à  cet  égard.  Lorsque  l’on  peut 
parfaitement  cautériser  toute  la  surface  de  la  plaie ,  et  au’oh 
le  fait  au  'moment  dé  la  blessure  ,  il  est  certain  qu’on  détruit 
tout  danger  d’infection  ;  mais  on  transfome  une  plaie  simple  , 
d’aillëurs  ,  en  une  blessure  très  douloureuse ,  et  qui  sera  ex¬ 
posée  à  devenir  le  siège  d’une  vive  inflammation.  Ces  derniers 
inconvéniens  existent  tout  aussi  prononcés,  et  les  avantages 
qui  résultent  de  la  cautérisation  disparaissent  lorsque  la  plaie 
est  profonde ,  faite  par  la  pointe  d'un  instrument  ou  par  un 
éclat  d’os,  parce  qu’ators  le  nitrate  d’argent  ne  peut  atteindre 
toutes  les  parties  de  la  surface  de  la  plaie.  Si  nous  ajoutons 
que  ce  moyen  est  très  douloureux,  qu’il  retarde  nécessaire¬ 
ment  la  guérison  d’une  blessure  qui  se  serait  peut-être  fermée 
par  première  intention  ,  on  pensera  ,  avec  le  docteur  Colles  , 
que  les  anatomistes  zélés  y  auront  rarement  recours.  Quant 
à  nous  ,  uoüs  n’hésitons  pas  à  proscrire  ce  moyen,  comme  in¬ 
fidèle  dans  certains  câs‘ ,  et  comme  pouvant,  dans  ceux  où  il 
est  avantageux  ,  être  remplacé  par  des  moyens  plus  doux  ,  et 
tout  aussi  efficaces.  Nous  n’attachons  pas  une  plus  grande  im¬ 
portance  à  l’huile  de  térébenthine  conseillée  par  Colles,  au 
chlorure  d’antimoine ,  vanté  par  M.  Requin ,  d’après  Chaus- 
sier,  à  la  solution  d’alun  employée  en  Angleterre ,  d’après  le 
éonsëil  de  Johnston. 

Voici  le  moyen  prophylactique  auquel  nous  donnons  la 
préférence.  Il  faut  immédiatement  favoriser  l’écoulement 
dû  sang  en  pressant  cireulairement  sur  les  parties  à  quel¬ 
ques  centimètres  de  la  plaie  ,  et  en  exerçant  la  pression  dans 
un  sens  opposé  au  cours  du  sang  veineux  jusqu’à  la  plaie. 
Cette  pratique  S’àccomplit  fort  bien  avec  les  doigts,  et  pro¬ 
voque  la  sortie  du  sang,  lors  même  qu’il,  ne  s’en  écoulait  pas 
après  la  blessure,  à  cause  de  son  étroitesse  ou  de  son  peu  de 
profondeur.  Il  faut  la  rëpétèr  un  grand  nombre  de  fois  pen¬ 
dant  huit  à  dix  minutes.  On  peut  en  même  temps  exposer  la 
partie  blessée  sous  un  courant  d’eau  pour  entraîner  le  sang, 
et  les  substances  animales  qui  sont  dans  le  voisinage  de  la 
plaie.  Tout  le  monde  comprend  les  effets  de  cette  pratique  : 
le  sang,  qui  s’écoule  en  assez  grande  abondance,  entraîne  avec 
lui  la  matière  septique  qui  pourrait  être  déposée  dans  la  plaie, 
et  l’amène  ainsi  à  l’état  d’une  blesssure  faite  par  une  plaie 
ordinaire.  Nous  avons  vu  souvent  de  très  bons  succès  de  cette 


plaies  (bibliogr.),  595 

manière  de  faire ,  tandis  qu’il  est  à  notre  connaissance  que 
<jes  personnes  qui  s’en  étaient  reposées  sur  Ja  cautérisation 
avec  le  nitrate  d’argent  ont  éprouvé  des  aecidens  graves. 

Quand  ces  aecidens  sont  survenus,  on  aura  recours  au 
traitement  général ,  saignées,  évaeuans ,  c!e.,  et  aji  tr.aite- 
in.en.t  local,  te}  que  cela  a  été  indiqué  à  l’article  Phlegmon. 
(Pour  les  autres  plaies  envenimées ,  voir  les  articles  Abeille  , 
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Les  feuilles  et  les  racines,  dans  la  plupart  des  espèces  de  ce 
genre,  ont  une  saveur  astringente.  Leur  eau  distillée,  médica¬ 
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fébrifuges  des  racines  de  Plantago  major ,  Plantago  minor  et 
Plantago  lanceolata.  Selon  ce  médecin ,-  ce  remède  indigène 
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